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LOI GIỚI THIEU 


Trong quá trinh học tập các món lâm sang của sinh viên Y khoa chính qui có ba 
đợt học về chuyên ngành Ngoại: Năm thứ ba (Y3) học về triệu chứng học; năm thứ tư 
(Y4) và năm cuôi (Y6) học về bệnh học ngoại khoa, cả lý thuyết và thực hành. 


Cuốn giáo trình “BÀI GIẢNG BỆNH HỌC NGOẠI KHOA” dành cho sinh viên 
Y năm thứ tư (Y 4) góm chü yếu là các chủ đề bệnh học ngoại khoa cấp cứu (88%), 
cung cáp các kién thức cơ bàn vé bệnh lý, nguyên nhân, chan đoán và sơ lược điều tri. 
Sách được tái bản lần này trong bối cảnh việc định kỳ cập nhật kiến thức y khoa, đánh 
giá chương trình đào tạo, sách giáo khoa, giáo trình là yêu cầu bắt buộc của Bộ Giáo 
dục và Đào tạo. Chuan năng lực cơ bản của ba ngành: Bác sĩ y khoa, Răng Hàm Mặt và 
Điều dưỡng cũng đã được Bộ Y tế công bố chính thức từ năm 2015, do vậy các trường 
Y có nhiệm vụ phải cập nhật, hoặc xây dựng mới các chương trình và giáo trình giảng 
dạy tương ứng dé đạt được chuẩn năng lực này. Phương pháp dạy - học có nhiều thay 
đổi, theo hướng tăng cường tính tự chủ của người học, áp dụng rộng rãi hình thức học 
tập từ xa, on line... do vậy Bộ môn | Ngoại rất cần có đầy đủ phương tiện, học liệu, trong 
đó giáo trình đạt chuẩn là thành tố quan trọng, giúp cho sinh viên, học viên, có thể tự 
đọc, tự học, tự nghiên cứu trước khi lên lớp, trước khi đi thực hành tại bệnh viện. 


Cuốn giáo trình này có nội dung bám sát khung chương trình và chuẩn năng lực 
hiện hành, được viết bởi các giảng viên của Bộ môn Ngoại trường Đại học Y Hà Nội, 
những người rất có kinh nghiệm trong giảng dạy hàn lâm, viết sách, đồng thời cũng là 
những bác sĩ có tay nghề chuyên môn cao, đã và đang trực tiếp hành nghề Y tại các 
bệnh viện lớn ở Hà Nội, nên đảm bảo tính lý thuyết cũng như thực tiễn lâm sàng. 


Tôi hy vọng và tin tưởng rằng, cuốn sách “BÀI GIẢNG BỆNH HỌC NGOẠI 
KHOA” này sẽ được đón nhận tích cực bởi không chỉ các sinh viên năm thứ tư, bởi học 
viên, mà còn bởi các Thày Cô tham gia giảng dạy chương trình đào tạo này. 


Hà Nội ngày 15/4/2020 
GS.TS.BS. Đỗ Đức Vân 
Nguyên Phó Trưởng Bộ môn Ngoại, Trường Đại học Y Hà Nội 
Nguyên Trưởng Khoa Phẫu thuật tiêu hoá, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức 


LOI NÓI DAU 


Đề dap ứng yêu cầu của trường Đại học Y Hà Nội trong lộ trình hướng tới tự chủ, 
đổi mới đào tạo nhân lực ngành Y; Bộ môn Ngoại tiến hành tái bản có sứa chữa, bo 
sung, cuốn giáo trình “BÀI GIẢNG BỆNH HỌC NGOẠI KHOA” dành cho sinh viên 
Y khoa năm thử tư (Y4). Cuốn giáo trình này được biên soạn dựa trên sự ké thừa các tải 
liệu giảng dạy của các Thày Cô tiền nhiệm, có chỉnh sửa, bổ sung mục tiêu học tập, cau 
hỏi lượng giá, tài liệu tham khảo theo quy định hiện nay của nhà trường, cập nhật các 
kiến thức, lý luận mới về cơ chế bệnh nguyên, bệnh sinh; các phương pháp chân đoán 
hình ảnh hiện đại; bó sung hinh anh minh hoa trong thực tiễn lâm sang; đảm bảo nói 
dung giáo trình đáp ứng được với khung chương trình hiện hành cua trường Y Hà Nói 
và chuẩn năng lực cơ bản của Bác sĩ Y khoa chính thức được áp dụng ở Việt Nam kê từ 
năm 2015. Cuốn sách cung cấp các kiến thức, thái độ và kỹ năng giúp cho sinh viên Y 
khoa năm thứ tư từng bước tích lũy kinh nghiệm trong tiếp xúc người bệnh; khám vả 
chân đoán được một số bệnh lý ngoại khoa cơ bản, tập trung vào câp cứu ngoại khoa 
thường gặp (cả bệnh lý và chan thương - vết thương); là cơ sở cho các em có thé vững 
bước; tiếp tục học tập về bệnh học trong những năm tiếp theo. 


Các tác già đã có gáng rà soát, trình bày theo đúng các hướng dẫn của nhà trường 
về quy định viết sách giáo khoa, giáo trinh; tuy nhiên trong quá trình biên soạn khó 
tránh khỏi thiếu sót. Rất mong nhận được sự đóng góp ý kiến của các em sinh viên, học 
viên, Thày Cô giảng viên, những người tham gia sử dụng cuốn giáo trình này; đê cuón 
sách có thé được hoàn thiện hon trong những lần in an sau. 


Ha Nội, ngày 20/4/2020 
Thay mặt các tác giả 
Đoàn Quốc Hưng 
Trưởng Bộ môn Ngoại, Trường Đại học Y Hà Nội 
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VIÊM RUỘT THỪA 
Trịnh Văn Tuan 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 


1. Năm được giải phẫu, các di dang, cách phát hiện, chan đoán, biến chứng và 
chỉ định phẫu thuật trong viêm ruột thừa. 


2. Trinh bày được triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, chan đoán xác định và 
chan đoán phân biệt viêm ruột thừa. 


3. Trình bày được chỉ định và diéu trị viêm ruột thừa và các biến chứng của viêm 
ruột thừa. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Viêm ruột thừa là cấp cứu hay gặp nhất trong bệnh lý ngoại khoa ổ bụng. Tại Hoa 
Kỳ, hàng năm có khoảng 1% các trường hợp phẫu thuật là do viêm ruột thừa. Ở Việt 
Nam, theo Tôn Thất Bách và cộng sự, từ năm 1980-1984, viêm ruột thừa chiếm 53 „38% 
các trường mô cấp cứu do bệnh lý bụng tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Bệnh rat 
hiém gap ở trẻ em dưới 3 tuổi, tăng dần và hay gặp nhất ở thanh thiếu niên, sau đó tỉ lệ 
gặp giảm dần theo tuổi nhưng không hiếm gặp ở người gia. Ti lệ nam/nữ ở người trẻ là 
2/3, sau đó giảm dần và ở người gia tỉ lệ này là 1/1. Cần phải nghĩ đến viêm ruột thừa 
trước bất cứ bệnh nhân nào đến khám do đau bụng. Triệu chứng lâm sảng của bệnh 
viêm ruột thừa rất đa dạng, thay đổi tùy theo từng bệnh nhân nên có thê nhầm với 
những bệnh khác, dẫn đến chân đoán sai hay muộn. Mondor đã dé nghị gọi là " những 
bệnh viêm ruột thira”. 

Chan đoán viêm ruột thừa cho tới nay vẫn phải dựa chủ yếu vào thăm khám và 
theo dõi lâm sảng, tất cả các phương pháp cận lâm sang chỉ có tác dụng tham khảo. 
Điều trị viêm ruột thừa chỉ có một phương pháp duy nhất là phẫu thuật cắt bỏ ruột thừa 
trước khi nó bị vỡ hay hoại tử. 


Việc phòng các biến chứng của bệnh viêm ruột thừa chủ yếu dựa vào việc tuyên 
truyền, giáo dục trong cộng đồng cách phát hiện sớm bệnh viêm ruột thừa trước các 


trường hợp đau bụng ở vùng hó chậu phải. 


2. GIẢI PHẪU RUỘT THỪA 


Ruột thừa, hồi tràng và đại tràng lên thời kỳ bao thai đều có nguồn gốc từ ruột 
giữa (midgut). Ruột thừa xuất hien dau tién vào tuán thir tám của thai kỳ roi cùng manh 
trang xoay dàn và có dinh 6 hồ chậu phải. Ruột thừa khi sinh nằm ở chó chum lại của ba 
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dài co doc, duói góc hói manh tràng 2-3 cm. Về mặt bào thai học, ruột thừa là phân nói 
tiép voi day manh trang, do phàn này bi thoái hóa dàn tao thành. Trong quá trinh phát 
trién của trẻ em, phan trước và bên phải manh tràng phát triển nhanh hon, làm góc ruột 
thừa xoay dan ra sau và vào trong tới vị trí hay gặp ở người lớn. 


Ruột thừa bình thường ở người lớn dài khoảng 8-10 cm. Thành ruột thừa gồm lớp 
thanh mạc bọc ngoài, lớp cơ rất mỏng gồm lớp dọc do ba dải cơ dọc của manh tràng dàn 
mỏng, lớp cơ vòng tiếp nỗi với cơ của manh tràng. Có thé dua vào chỗ hợp lại của ba 
dai co đọc ở manh trang dé xác định gốc ruột thừa. Lớp dưới niêm mạc gồm các nang 
bạch huyết, chỉ có rất ít khi mới sinh, phát triển mạnh từ 12-20 tuổi, từ 30 tuổi trở lên số 
nang này thoái hóa dan và hầu như mat hết sau 60 tuổi. Lòng ruột thừa hẹp được lợp bởi 
tê bào biêu mô đại tràng. 


Nhánh đại tràng 


DM hồi đại tràng > 


Nhánh hồi tràng - 


`. 


L7” 


ĐM manh — ^ 
tràng trước 


Mặt trước ý Mặt sau 

Hình 1. Ruột thừa và các động mạch vùng manh tràng 

Động mạch ruột thừa bắt nguồn từ nhánh hồi manh đại trùng tràng, một nhánh của 
động mạch mạc treo tràng trên. Động mạch này đi sau quai tận hôi tràng, năm trong 
mạc treo đến cấp máu cho ruột thừa. Phân gôc ruột thừa luôn nam hang định so với 
manh tràng. Phân đâu ruột thừa thay đôi tùy từng người nhưng đa sô năm trong phúc 
mạc. Có khoảng 5% ruột thừa năm ngoài phúc mạc, ở sau manh tràng. Nêu quá trình 
quay của ruột trong thời kỳ bào thai có rôi loạn, manh tràng và ruột thừa có thé nằm lạc 
vị trí ở trong khoảng từ góc lách tới hô chậu phải. Trường hợp đảo ngược phủ tạng thì 
ruột thừa năm ở hô chậu trái. 
3. SINH LÝ BỆNH 

Viêm ruột thừa gây ra do nhiễm khuẩn trong lòng ruột thừa bị bít tắc. Sự quá san tô 
chức lympho ở thành ruột thừa là nguyên nhân chính gây tac lòng ruột thừa. Ngoài ra, có 
thé gặp các nguyên nhân gây tac khác như sỏi phân, ký sinh trùng (giun đũa chui vào ruột 
thừa), các di vật (hạt quả)... Khi lòng ruột thừa bị tac sẽ gây nên ứ đọng dịch tiết, dẫn tới 
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tang ap luc trong lòng ruột thừa, ứ trệ tuần hoàn là yêu tó thuận lợi dé vi khuẩn phát triển, 
chuyên chất tiết thành mủ. Quá trình viêm tiến triển thành hai giai đoạn: 


- Giai đoạn đầu: Quá trình này gây viêm, phủ né và có những nót loét ở niêm mac 
ruột thừa. Khi mó thây trong 6 bung có dich tiết trong, vô khuẩn ở vùng hé chậu phải. 
Ruột thừa sưng to, mat bóng, các mach máu giàn to tuong ứng với giai đoạn viêm ruột 
thừa sung huyết. Nếu quá trình viêm tiếp tục phát triển thì càng làm tăng áp lực trong 
lòng ruột thừa, dẫn tới ứ trệ tuần hoàn tĩnh mạch và thiếu máu nuôi dưỡng, tạo điều kiện 
tốt cho vi khuẩn phát triển ra thành ruột thừa. Trong giai đoạn này, khi mô sẽ thấy trong 
6 bụng có dịch đục, ruột thừa viêm mọng, có giả mạc xung quanh, trong lòng chứa mủ, 
tương ứng với giai đoạn viêm ruột thừa mủ. Trong trường hợp mạch máu ruột thừa bị 
tắc do huyết khối vì nhiễm vi khuẩn yếm khí, sẽ dẫn tới hoại tử ruột thừa. Khi mô thấy 
trên ruột thừa có những nốt hoại tử hay toàn bộ ruột thừa có màu cỏ úa, mủn nát. 


- Giai đoạn cuối: Ruột thừa bị thủng, dẫn tới mủ và nước phân chảy vào 6 bụng. 
Nếu được khu trú lại bởi tổ chức xung quanh như ruột, mạc nối và phúc mạc thành bụng 
dính lại sẽ tạo thành 6 áp xe ruột thừa. Trong trường hợp mủ chảy vào 6 bung tự do sẽ 
gây viêm phúc mạc toàn thể. Một số trường hợp ruột thừa viêm chưa vỡ, các tổ chức 
xung quanh cũng phản ứng, tạo ra lớp bảo vệ hình thành đám quánh ruột thừa. 


Diễn tiễn của quá trình viêm ruột thừa tùy thuộc và bốn yếu tố: 
- Thể tích các chất trong lòng ruột thừa (dịch, khí, chất rắn...) 

- Mức độ tắc nghẽn (tắc hoàn toàn hay không hoàn toàn) 

- Mức độ xuất tiết của niêm mạc ruột thừa 


- Tính đàn hồi của thanh mạc ruột thừa 


4. GIẢI PHẪU BỆNH 


Quá trình viêm ruột thừa từ khi bắt đầu tới khi xảy ra biến chứng trải qua nhiều 
hình thái khác nhau, có thể quan sát trên đại thê và vi thể. 


- Viêm xuất tiết: Đại thể thấy thành ruột thừa phù nề, sung huyết, mạch máu 
cương tụ. Trên vi thé thấy bạch cầu xâm nhập lớp dưới niêm mac, tuy nhiên cấu trúc 
của niêm mạc vẫn nguyên vẹn. 


- Viêm mu: Dai thé thay ruột thừa sung to, thành day, đỏ sam, có già mac bám 
xung quanh. Vi thé thay thành ruót thira loét, áp xe, xàm nháp bach cau lan tràn lóp 
duói niém mac. 


- Viém hoại tử: Dai thé tháy thành ruột thừa nhu lá úa, có nhiều điểm hoại tử den, 
dé mun; 6 bụng có dịch thối, cấy dich có vi khuẩn. Vi thé thấy viêm và hoại tử hoàn 
toàn thành ruột thừa. 


- Thủng: Các diém hoại tử mun nát làm dịch tiêu hóa, phân trong lòng ruột thừa 
chảy vào ô bụng gây viêm phúc mạc khu trú hoặc toàn thể. Vi thể thấy thành ruột thừa 
loét, chảy máu và hoại tử, xâm nhập nhiều bạch cầu và đại thực bào trong tổ chức liên 
kết ở thành ruột thừa. 


5. VI KHUÁN 


_ Vi khuan trong ruót thira binh thuóng tuong tu nhu ó dai trang, có nhiều loai vi 
khuẩn hiếu khí và ky khí khác nhau. Khi ruột thừa viêm hoại tử thủng thì thường phân 
lập được các chủng như Escherichia coli, Streptococcus viridans, Bacteroides, 
Pseudomonas spp. va mót số chủng vi khuẩn khác. Trong trường hợp viêm ruột thừa 
cấp chưa hoại tử, nuôi cay dịch màng bụng thường âm tính nhưng với những trường 
hợp ruột thừa thủng, nuôi cây dịch màng bụng có nhiều khả năng dương tính hơn. Các 
chủng vi khuân có thê phân lập được trong viêm ruột thừa là: 


- Vi khuẩn ky khí (Anaerobic): 
Bacteroides fragilis 
Bacteroides thetaiotaomicron 
Bilophila wadsworthia 
Peptostreptococcus spp. 

- Vi khuán hiéu khí (Aerobic): 
Escherichia coli 
Streptococcus viridans 

Group D streptococcus 


Pseudomonas aeruginosa 
6. LAM SANG 


6.1. Triệu chứng cơ nang 

- Đau âm i ở vung hó chậu phải, lúc đầu có thé ở vùng trên rồn hay quanh rôn rồi 
khu trú dân ở vùng hô chậu phải. 

- Nôn, buồn nôn là dấu hiệu hay gặp, nhất là ở trẻ em. 

- Rối loạn tiêu hóa như chán ăn, táo bón, ia chảy cũng có thê gặp. 


- Bệnh nhân thấy người mệt mỏi, sốt. 


6.2. Triệu chứng toàn thân 


- Sőt 37,5% -38°C. Trong truong hop sốt cao hon, cần phải nghĩ và tìm các 
nguyên nhân khác, nhất là viêm phân phụ ở phụ nữ hoặc viêm ruột thừa đã có biến 
chứng khi bệnh nhân tới khám muộn sau 24 gio. 


- Hội chứng nhiễm khuân: vẻ mặt hốc hac, môi khô, lưỡi ban. 
6.3. Triệu chứng thực thể 


Cần khám nhẹ nhàng, khám từ vùng không đau tới vùng đau để phát hiện các dấu 
hiệu bât thường của thành bụng: 
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- Phan tứng thành bung: Khám nhẹ nhàng vüng hó chau phai thay co thanh bung 
vùng này căng hon những vùng khác của 6 bụng. Càng ấn sâu xuống, cảm giác co cơ 
càng tăng, bệnh nhân đau phải nhăn mặt hay day tay thay thuốc ra. 


- Tìm các điềm dau: 

+ Điểm Mc Burney: Ở 1/3 ngoài đường nói gai chậu trước trên đến rón. 

+ Điểm đau trên mào chậu phải: 
Gặp ở viêm ruột thừa sau manh tràng. 


- Dau hiệu co cứng thành bụng 
vùng hó cháu phái: Thuong là dau hiệu 
của giai đoạn ruột thừa viêm tiến triển 
muộn. 


- Tăng cảm giác da vùng hő chậu 
phải: Bệnh nhân rất đau khi mới chạm 
vào vùng này, gặp ở một số ít bệnh nhân. 


- Thăm trực tràng hay thăm âm đạo 
ở phụ nữ thấy thành phải trực tràng hay 


bờ phải túi cùng âm đạo đau. Gai chậu“ | | 
truóc trén | 
- Các nghiém pháp thám khám viém - 
ruột thừa: Hình 2. Các điểm đau ở hồ chậu phải 


+ Schotkin-Blumberg: Bệnh nhân 
dau khi thay thuôc đột ngột bỏ tay đang đè ở vùng ho chậu phải. 


+ Rovsing: Bệnh nhân đau bên phải khi day dồn hơi trong đại trang từ bên trái 
sang bằng cách ép vào vùng hồ chậu trái. 


+ Sikovski: Bệnh nhân đau khi nằm nghiêng sang bên trái. 
+ Obrasov: Thầy thuốc đứng bên phải, tay trái án hó chậu phải, tay phải nâng 
chân bệnh nhân gập vào bụng sẽ gây đau, là dấu hiệu viêm ruột thừa sau manh tràng. 


6.4. Cận lâm sàng 


6.4.1. Xét nghiệm công thức máu: Bạch cầu tăng trên 10.000/mm3, chủ yếu là 
bạch cầu đa nhân trung tính. Tuy nhiên, bạch cầu không tăng song song với mức độ tồn 
thương ruột thừa. Một số bệnh nhân, nhất là người già, số lượng bạch cầu có thé hoàn 
toàn bình thường. 


6.4.2. X quang bụng không chuẩn bị: Không cho thấy dấu hiệu gì đặc biệt. Riêng ở 
trẻ nhũ nhi, dấu hiệu viêm ruột thừa muộn được phát hiện qua phim chụp bụng không 
chuẩn bị với hình ảnh nhiều mức nước hơi của các quai ruột non tập trung ở hồ chậu phải. 


6.4.3. Siêu âm bụng: Có thê thấy ruột thừa to trên 6mm, thành day, có dịch quanh 
ruột thừa và thâm nhiễm mỡ xung quanh. 
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6.4.4. Chup cát lóp vi tính: Thay kích thước ruột thừa to, thành day, ngám thuóc 
không đều hoặc thành ruột thừa không liên tục ở thì tiêm thuốc cản quang, có dịch và 
thâm nhiễm mỡ quanh ruột thừa. 


6.4.5. Nội soi 6 bụng: Chân đoán trong những trường hợp khó, nhất là ở phụ nữ dé 
phan biét voi các bénh phu khoa. 


Ruótthü'a 
e oh i 


Hình 4. Viêm ruột thừa cap 
trên phim chụp cắt lớp 


Hình 5. Phim MRI ở thì T2 trên phụ nữ có thai 6 tuần có ruột thừa kích thước 7mm nằm 
cạnh túi thai lớn (G8). 


7. CHÁN ĐOÁN 


Chan đoán viêm ruột thừa cấp chủ yếu dựa vào dau hiệu lâm sàng, bạch cầu và 
hình ảnh trên siêu âm ó bung. Nàm 1986 [2], Alvarado dé xuát thang diém dé chán doán 
viém ruót thira góm 8 dau hiéu làm sảng và xét nghiệm công thức máu, trong đó 6 dấu 
hiệu cho 1 điểm, 2 dấu hiệu cho 2 điểm, tông là 10 điểm. 
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Bảng 1. Thang điểm Alvarado trong viêm ruột thừa 


Toàn thân và thực thé (4 điểm) _ 


Khám hó chậu phải dau Có (+2)/Không 

Sét nhẹ (37,3°C) Có (+1)/Không 
Phản ứng hố chậu phi  Có(+1/Không _ 
Cơ năng (3 điểm) `... PM " 
Đau hồ chậu phải Có (+1)/Không 
Chán ăn Có (+1)/Không 
Buồn nôn hoặc nôn Có (+1)/Không 

Xét nghiệm máu (3 điểm) 

Bạch cầu > 10.000 Có (+2)/Không 
Tăng bạch cầu đa nhân trung tính Có (+1)/Không 


Cộng kết quả cho trong bảng cho 4 mức độ: 

- <5 điểm: Không có viêm ruột thừa 

- 5-6 điểm: Nghỉ ngờ có viêm ruột thừa (thấp) 

- 7-8 điểm: Có khả năng cao viêm ruột thừa (trung bình) 
- 9-10 điểm: Có viêm ruột thừa (cao) 


Thang điểm trên (bảng 1) gọi là thang điểm Alvarado nguyên bản. Một số tác giả i 
thay dau hiéu tang bach cầu da nhân trung tính bằng dấu hiệu siêu âm có hình ảnh 
viêm ruột thừa. Tuy nhiên dau hiệu siêu âm có viêm ruột thừa cũng chỉ cho 1 điểm. 
Điều này khang định chân đoán viêm ruột thừa chủ yếu dựa vào hỏi và thăm khám 
bệnh của người thầy thuốc, các dấu hiệu cận lâm sàng chỉ có giá trị tham khảo trong 
bệnh lý viêm ruột thừa. 


ĐAU BUNG CAP NHIỄM KHUAN 


Hinh 6. Phác dé chan doan viém ruót thiva 
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8. THE LAM SANG 
8.1. Thé lam sang theo co dia 


8.1.1. Viêm ruột thừa ở trẻ em 


- Viêm ruột thừa ở lửa tuổi nhũ 
nhỉ: Rất hiểm gap, chan doan thuong gap 
nhiéu khó khán do tré chua biét nói, khó 
hop tác khi khám nén thuóng dé muón 
khi đã viêm phúc mạc. Do đó khi trẻ nhũ 
nhi quay khóc kèm theo sót, nên nghĩ tới 
viêm ruột thừa, chụp bụng không chuẩn 
bị có dấu hiệu rất quan trọng là thấy 
nhiều hình mức nước - hơi tập trung ở 
hồ chậu phải. 

- Viêm ruột thừa ở trẻ 2-5 tuổi: 
Khai thác bệnh sử vẫn còn khó khăn, vì 
vậy các dau hiệu lâm sàng cần được chú 
ý thăm khám kỹ. Rất có thể bỏ sót chân 
đoán nếu trông chờ có đủ các dấu hiệu 
điên hình. Những triệu chứng như sốt, ia . ¬ TATEM 
cháy, nón, tran troc quáy khóc, co chan Hinh 7. Vị trí ruột thừa khi có thai 
bén phái gáp vào bung, bung trướng là những dấu hiệu rất hay gặp trong viêm ruột thừa. 
Thăm trực tràng một cách nhẹ nhàng thấy thành phải trực tràng đau rất có giá trị chân 
đoán vì nếu thăm trực tràng một cách thô bạo sẽ làm đứa trẻ đau đớn và khó đánh giá. 


8.1.2. Viêm ruột thừa ở phụ nữ có thai 


- Trong 6 tháng đầu của thời kỳ thai nghén, triệu chứng viêm ruột thừa không có 
nhiều khác biệt so với phụ nữ bình thường. Trong 3 tháng cuối, tử cung to đây manh 
tràng lên cao và xoay ra ngoài nên điểm đau của ruột thừa bị đây lên cao và lệch ra sau 
lưng. Mặt khác, do ảnh hưởng của nội tiết tố nữ gây giữ nước nên làm giảm độ nhạy 
cam của thành bụng nên dẫn tới khó chan đoán. Khi khám nên chú ý: 


+ Đặt bệnh nhân nam nghiêng trái để khám vùng hồ chậu phải. 
+ Bệnh nhân nằm ngửa, đây vào tử cung từ bên trái sẽ gây đau ở hố chậu phải. 


- Cần lưu ý là tiến triển viêm ruột thừa ở người có thai rất nhanh chóng dẫn đến 
hoại thư vì vậy việc chan đoán đúng và chỉ định mô sớm trước khi hoại thư là điều cần 
thiết dé bảo vệ tính mạng cho người me va thai nhi. 


8.1.3. Viêm ruột thừa ở người già 


Ó người già do quá trình lão hoá thường đi kèm với việc tăng kéo dài tình trạng 
viêm nên có sự mắt cân bằng giữa viêm và đáp ứng kháng viêm. Do đó viêm ruột thừa ở 
người già thường gặp hai thê: 
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: - Thể u: Chán ăn, buồn nôn rất thường gặp nhưng Ít ram rộ kèm đau 6 vùng hó 
chậu phải. Phản ứng thành bụng ở người già rât kín đáo, hay gặp trướng bụng, ít khi có 
sốt. Khám có thể sờ thay khói chắc ở hồ chậu phải. 


- Thé tắc ruột: Bệnh nhân có dấu hiệu đau bụng cơn kèm theo có sốt. X quang 
bụng thấy có quai ruột giãn, mức nước và hơi ở hồ chậu phải hay tiêu khung. 


Do đó, đối với người già, cần thăm khám toàn thân một cách kỹ càng và tiến hành 
các xét nghiệm cần thiết dé phát hiện các bệnh kèm theo, từ đó lựa chọn phương pháp 
gây mê, thuốc điều trị sau mô, thậm chí những thủ thuật kèm theo. Cần lưu ý các bệnh 
lý phối hop, thường là bệnh tim mạch (cao huyết áp, loạn nhịp tim...), nội tiết (đái tháo 
đường...) tiết niệu (phì đại tuyến tiền liệt, suy giám chức năng thán...). 


8.2. Thé lâm sàng theo nguyên nhân 


8.2.1. Viêm ruột thừa do ký sinh trùng 


Hay gặp viêm ruột thừa do giun đũa ở trẻ em. Bệnh nhi vào viện vì đau bụng dữ 
dội, thường sau tay giun không đủ liều. Không sốt hay sốt nhẹ. Khám vùng hó chậu 
phải thấy đau, phản ứng nhẹ. Khi mô có thé thay ruột thừa ngo nguậy, nắn ngoài cứng 
và có thé thay giun tho ra ở đầu ruột thừa hoại tử. 


8.2.2. Viêm ruột thừa do lao 


Trên bệnh nhân đang điều trị lao hoặc không rõ tiền sử mắc lao. Bệnh diễn biến 
chậm, đau và phản ứng hồ chậu phải không rõ rệt. Khi mé thấy ruột thừa sưng to và rai 
rac có hat màu tráng trén thanh mac ruót và phüc mac, hach mac treo, có dich vàng 
trong ô bung. Xét nghiệm giải phẫu bệnh thấy hình ảnh viêm lao đặc hiệu. Cần điều trị 
lao tích cực vì nguy cơ rò và bục mỏm 
ruột thừa cao. 


8.3. Thé lâm sàng theo vị tri 


8.3.1. Viêm ruột thừa ở trong hồ 
cháu phải, trước hồi tràng 

Bệnh nhân có dấu hiệu cơ năng 
như mô tả trong thé điển hình, khám 
thấy điểm McBurney đau, nghiệm 
pháp Rovsing có giá tri. 
8.3.2. Ruột thừa nằm trong 
thanh mạc hôi trang 

Bệnh nhân thấy đau vùng ho 
chậu phải quặn thắt từng cơn, kèm ỉa 
chảy. Hình 8. Các vị trí của ruột thừa 
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8.3.3. Viêm ruột thừa sau manh tràng 


Đau lan ra sau lưng, khi khám thấy hé chậu phải đau không rõ. Đôi khi thấy chân 
phải co lại do kích thích cơ đái chậu. Nan điểm trên mào chậu bệnh nhân đau chói, 
không có dấu hiệu phúc mạc, nghiệm pháp Obrasov đau. 


8.3.4. Viêm ruột thừa tiéu khung 


Thường có dau hiệu về tiết niệu như đái rat, đái buốt. Khi khám bụng thấy điểm 
đau lệch xuông thâp ở hô chậu phải hoặc đau trên xương mu. Thăm trực tràng hay âm 
đạo rat quan trọng dé chân đoán. 


8.3.5. Viêm ruột thừa dưới gan 
Khám hồ chậu phải không đau nhưng thấy đau và phản ứng thành bụng ở dưới gan. 


8.3.6. Viêm ruột thừa bên trái 


Ở người đảo ngược phủ tạng. Khi bệnh nhân đau hó chậu trái kèm theo sốt cần 
chú ý thăm khám toàn thân đề phát ruột thừa năm ở bên trái. 


8.3.7. Viêm ruột thừa trong bao thoát vị 
Tránh nhàm với thoát vị nghẹt. 


8.4. Thé lâm sàng theo tiến triển, biến chứng 


8.4.1. Viêm ruột thừa thê nhiễm độc 


Hay gặp ở trẻ em hoặc ở những người cơ thể khỏe mạnh, cường tráng như vận 
động viên. Bệnh nhân trong tình trạng sôc nhiễm khuẩn, nhiễm độc như: sốt cao 
39-40°C, mạch nhanh nhỏ, thở nông, tụt huyết áp, đầu chỉ tím lạnh. Khám bụng thấy 
dấu hiệu rất nghèo nàn: bụng trướng nhẹ, năn bụng đau không rõ, không rõ phản ứng. 
Thăm trực tràng không thấy rõ đau ở thành bên phải. Thê này cần được mo sớm kết hợp 
điều trị kháng sinh liều cao, hồi sức tích cực. Khi mô thấy có ít dịch thối ở hố chậu phải, 
ruột thừa hoại tử một mảng hay toàn bộ. 


8.4.2. Viêm phúc mạc 


Thường sau khoảng 48 giờ, ruột thừa viêm không được điều trị kịp thời sẽ vỡ gây 
viêm phúc mạc khu trú hoặc viêm phúc mạc toàn thể.. 


- Viêm phúc mạc khu trú: Đau tăng lên nhưng khu trú ở hó chậu phải, kèm sốt 
39-40°C nhưng van còn trung tiện được. Khám thấy khối vùng ho chậu, đau chói, ranh 
giới không rõ. Viêm phúc mạc khu trú sẽ tiến triển thành áp xe ruột thừa. 


- Viêm phúc mạc toàn thể. Đau tăng lên sau đó đau lan khắp bụng: thể trạng suy 
sụp; vẻ mặt hốc hác; nhiệt độ 39-40°C; có thé có rét run; bụng trướng, bí trung đại tiện 
hoặc ia chảy. Khám thấy tăng cảm giác da bụng, cảm ứng phúc mạc khắp bụng nhưng 
nếu khám kỹ van thay đau nhất ở hó cháu phải. 
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- Viém phúc mac thì 2: viêm ruột thừa tiến triển sau 24-48 giờ sé thay các triệu 
chứng giảm đi, bệnh nhân đỡ hay hét sót, hết dau nhưng sau đó đột ngột dau lai dữ dội 
vùng hô chậu phải; toàn thân suy sụp nhanh cùng với dấu hiệu viêm phúc mạc toàn 
thê rõ. 


8.4.3. Áp xe ruột thừa 


Là thé viêm phúc mạc khu trú do 6 mủ và dịch trong lòng ruột thừa viêm chảy ra, 
được bao bọc bởi tổ chức xung quanh nhu mac nói, các quai ruột dính lai, tién trién 
thành 6 áp xe. Lâm sàng bệnh nhân thấy dau tăng ở hố chậu phải, sot cao dao động. 
Khám vùng hồ chậu phải thấy một khói căng, nắn đau chói, liên với gai chậu, có khi 
thay da vùng này tay đỏ lên do 6 mủ sắp vỡ ra ngoài... Có thé gặp thê áp xe ruột thừa 
trong 6 bụng, khi khám thấy một khối đau chói, di dộng, nằm cách với gai chậu, lệch 
vào phía trong. 


Ruột thừa vỡ Sung huyết Xuất tiết bạch 
(VPM khu tú) "Dich ri viêm  — — —? cầu đa nhân 
Đại thực bào trung tĩnh 
TNF-a ee . 
Hạn ché viêm phúc IL-1 Khởi động hệ 
mạc lan rộng <— IL-6  *  - thông miễn dich 
fp IL-10 
AP XE | 
Protein trung Tế bào Mast _ 
Tạo khoang gian (cytokines) Các te bào bieu 


trong phúc mạc — Fibrin <— Tian chát dong “—mô trung mô 
máu (procoag) 


Hình 9. Quá trình hình thành áp xe ruột thừa. 
TNL-a: yếu tố hoại tử khối u, IL-1: InterLeukin được sản xuất từ tế bào T và B đã hoạt hoá 


8.4.4. Đám quánh ruột thừa 


Gặp ở một số trường hợp ruột thừa ở giai đoạn viêm được các tổ chức xung quanh 
bao bọc lại. Thường gặp ở bệnh nhân khỏe mạnh, được sử dụng kháng sinh, đến viện 
vào ngày thứ 4-5 sau triệu chứng đau bụng vùng hỗ chậu phải. Khám thấy dấu hiệu 
nhiễm trùng, sốt nhe 37,5 C -38°C, vùng hồ chậu phải có một đám chắc, ranh giới 
không rõ, năn vào đau ít. Đây là trường hợp bệnh lý của ruột thừa duy nhất không chỉ 
định mô ngay mà nên điêu tri kháng sinh và theo dõi. Quá trình viêm có thé tự thoái trào 
hay khu trú lại thành ô áp xe ruột thừa. 


9. CHÁN ĐOÁN PHÂN BIỆT 


9.1. Với các nguyên nhân khác trong ỏ bụng 


Thing 6 loét dạ dày - tá tràng: do dịch tiêu hóa từ ó loét ti 
ở hố chậu phải gây ra đau. Thường là do thủng dạ dầy không 
khi đã có dâu hiệu nhiễm trùng toàn thân. Hỏi và khám kỹ sẽ t 


ning chảy xuống khu trú 
phát hiện sớm, dé muộn 
hay cơn đau bắt đầu đột 
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ngot, dir dội vùng trên rón. Bao gió cũng có co cứng và dau dù kín đáo ở trên ron. Khi 
mô thấy ruột thừa viêm không rõ, có dịch nhớt và có thé thay thức ăn đọng ở hó chậu 
phải thì nên nghĩ tới và tìm xem có thủng ô loét da day - tá tràng không. 


Viêm túi mật cap: Dé nhàm với viêm ruột thừa dưới gan. Bệnh nhân đau dưới 
sườn phải kèm theo có sốt rét run. Khám vùng dưới sườn phải đau, có thể sờ thấy túi 
mật to. Siêu âm là phương pháp chân đoán phân biệt có gia tri. 


Viém tuy cap: Cüng có thé gáy ra nhàm làn trong chán doán. 


Ở trẻ em: Can phân biệt dau bụng do viêm ruột thừa với lồng ruột cáp, viêm túi 
thừa Meckel hoặc viêm hạch mạc treo, viêm ruột. 


Ở phu niz: Có thé nhàm vói vióm phàn phu, chửa ngoài tử cung vỡ, vỡ nang hoàng 
thể, xoăn u nang buồng trứng bên phải. Điểm Lanz là điểm buồng trứng nằm ở 1/3 bên 
phải trên đường liên gai chậu trước trên sẽ đau. Trong trường hop, nghi ngo chan doan 
thi nén chi dinh nói soi 6 bung dé chán doán phan biét và có thé két hop dé diéu tri 
nguyên nhân. 


O người già: Có thê nhâm với tac ruột và u manh tràng. 


Một số bệnh lý khác: tuy hiém gặp cũng có thé nhàm vói viém ruót thira nhu: 
viêm túi thừa dai trang, viêm hoại tử mac nối lớn, tác mach mac treo, vỡ phóng động 
mạch chủ bụng. 


9.2. Các bệnh lý do tiết niệu 


Cơn đau quặn thận hay viêm đường tiết niệu: Dễ nhằm với viêm ruột thừa, nhất là 
ruột thừa sau manh tràng. Thường bệnh nhân có dấu hiệu đau vùng thắt lưng phải, có 
thê sau một vài đợt vận động, kèm theo có rối loạn tiéu tiện như đái buốt, đái rat, nước 
tiểu đục hay có máu. Siêu âm, chụp hệ tiết niệu, xét nghiệm tế bào nước tiểu giúp ích 
cho chân đoán phân biệt. 


Cơn dau quan thận do sỏi niệu quản phải: nếu vị trí sỏi đừng lại ở điểm niệu quản 
giữa, điểm Clado là nơi gap của đường liên gai chậu trước trên và bó ngoài co thang to 
bén phai sé dau dé làm vói viém ruót thira 


Viêm cơ đái chậu bên phải: Bệnh nhân đau vùng hố chậu phải kèm theo có dấu 
hiệu kích thích cơ đái chậu như chân phải gap vào bụng, không thể duỗi chân ra vì đau. 
Khi có kéo duói chán phai ra, khói co lưng tuong ứng sé co căng và đau. Siêu âm phat 
hién 6 mu co dai chau rat có giá tri chán doán phán biét. 

9.3. Mót só bénh nói khoa 

Viém thüy duói phói phái, mót só truóng hợp sốt do virus có thé gây đau vùng hồ 

chậu phải, đặc biệt là ở trẻ em như sot phát ban, viêm gan virus.. 


40. ĐIÊU TRỊ 


40.1. Viêm ruột thừa cap 


Nguyên tắc điều trị viêm ruột thừa cấp là phẫu thuật ruột thừa sớm dé tránh biến 
chứng. Có thể thực hiện phẫu thuật mở hoặc phẫu thuật nội soi dé cắt ruột thừa. 
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Phau thuát mó kinh dién theo đường McBurney ở vùng hó chậu phải, tách các cân 
cơ thành bụng trước vào 6 bụng. Có thể thực hiện cắt ruột thừa bing phau thuat nói soi 
vói ba trocar kinh điển hoặc một trocar, Khi vào bụng cần láy mu làm kháng sinh đô, cát 
ruột thừa, cầm máu mạc treo, khâu túi vùi góc ruột thừa. Nêu đáy ruột thừa mủn không 
khâu được thì dẫn lưu manh tràng ra ngoài 6 bụng bằng một ong théng cao su Malecot 
hoặc Pezzet cỡ 18-20. Thanh bụng được đóng theo các lớp giải phẫu (hình 10,11,12). 


10.2. Viêm ruột thừa có biến chứng 
10.2.1. Viêm phúc mạc toàn thé 


- Mô cấp cứu càng sớm càng tốt. 

- Mô đường trắng bên phải hoặc giữa dưới rón. 

- Lay dich mủ thử vi trùng và làm kháng sinh đồ. 

- Cắt ruột thừa vùi. Nếu mủn thì mở thông manh tràng, dẫn lưu Douglas. 

- Lau rửa 6 bụng, đặt dẫn lưu Douglas và rãnh đại tràng hai bên. 

- Đóng thành bụng một lớp, hở da. 

- Kháng sinh hoạt phó rộng sau mô. 

Có thé mô nội soi nhưng phải đảm bảo làm sạch ô bụng. 
10.2.2. Áp xe ruột thừa 

Chỉ định phẫu thuật có trì hoãn, điều trị kháng sinh, bồi phụ nước điện giải, nâng 
cao thê trạng trước phâu thuật. 

Áp xe thành hóa: 


- Chọc hút dẫn lưu áp xe dưới chỉ dẫn của siêu âm hoặc CT Scan. Có thể trích áp 
xe đường ngoài phúc mạc để phá bỏ ngóc ngách, bơm rửa và dẫn lưu. 


- Lay mủ cấy vi trùng và làm kháng sinh đồ. 


McBurney 
cải tiến 


Rutherford 
Morrison 


Hình 10. Các đường rạch trong phẫu thuật mở 
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Monitor 
PTV chinh 


Hình 11. Đặt trocar trong phẫu thuật nội soi 


Hồ hồi manh 
tràng trên 


ĐMmanh JA ` 
trang truóc “& hồi manh tràng 
Manh tràng N QN 


Ruột thừa 
Hình 12. A. Giải phóng mạc treo; B. Cắt ruột thừa; C. Khâu túi; D. Vùi gốc ruột thừa 


- Điều trị kháng sinh sau thủ thuật, cắt ruột thừa sau 3-6 tháng. 


Ap xe trong 6 bụng: 

- Mô đường trắng bên, đường giữa dưới rón hoặc mô nội soi. 
- Phá bỏ áp xe, lay mủ làm kháng sinh đồ. 

- Cắt ruột thừa, dẫn lưu 6 bụng 


- Đóng thành bụng một lớp hở da 


10.2.3. Đám quánh ruột thừa 


Duy nhất trường hợp viêm ruột thừa không mô mà điều trị tích cực bằng kháng 
sinh và theo dõi. Nếu tiến triển thành áp xe ruột thừa sẽ xử lý như á xe. Néu dám 
quánh tiến triển tốt sau điều trị kháng sinh, triệu chứng lâm sàng giảm dán rồi hết thì sẽ 
mó cắt ruột thừa sau 3-4 tháng. 
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11. PHÁT HIEN SOM VIÉM RUOT THỪA Ở CONG DONG 


- Phat trién hé thong chăm sóc sức khỏe ban dau, tuyên truyền hướng dẫn cho 
cộng đồng biết các dấu hiệu nghi ngờ có viém ruột thừa dé người bệnh đến khám tại các 
CƠ SỞ y tế sớm là nhiệm vụ cơ bản của y tế cộng đồng. 


- Thầy thuốc khám bệnh ban đầu cần sớm nhận biết các triệu chứng, không lạm 
dụng thuốc nhất là thuốc giảm đau và kháng sinh, đồng thời gửi bệnh nhân đến cơ sở 
ngoại khoa sớm là cách tốt nhất dé giảm tỉ lệ biến chứng và tử vong do viêm ruột thừa. 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Hãy trình bày triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, chân đoán xác định và 
chân đoán phân biệt viêm ruột thừa? 


Câu 2. Hãy trình bày chẩn đoán, biến chứng và chỉ định phẫu thuật trong viêm 
ruột thừa? 


Câu 3. Hãy trình bày chỉ định và điều trị viêm ruột thừa và các biến chứng của 
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THUNG Ó LOÉT DA DAY TA TRANG 
Pham Ditc Huán, Nguyén Hoang 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Trinh bày duoc giái pháu bénh thing 6 loét da day - ta trang. 
2. Trình bay được triệu chứng và chan đoán thủng 6 loét dạ day - ta trang. 


3. Trinh bày được nguyên tắc và các phương pháp điều trị thủng 6 loét da dày 
- tả tràng. 


NỘI DUNG 
4. ĐẠI CƯƠNG 


Loét dạ dày tá tràng là hậu quả của mát cân bằng giữa các yếu. tố tan công (a xít, 
pepsin) và hệ thông bảo vệ niêm mạc của dạ dày. Hàng năm trên thế giới có khoảng 4 
triệu người mặc mới, chiếm 1,5-3% dân số thế giới, ti lệ biến chứng của loét dạ dày 
khoảng 10-20%, trong đó biến chứng thủng chiếm 2-14%. Trong những năm gần đây, 
nhờ sự hiểu biết sâu về bệnh sinh và vai trò của vi khuẩn Helicobacter pylory, việc điều 
trị bệnh loét dạ dày - tá tràng đạt kết qua cao nên biến chứng của loét da dày - tá tràng, 
trong đó có thủng ô loét đạ dày - tá tràng đã giảm rõ rệt. 


Chan đoán thủng ô loét dạ dày - tá tràng thường sớm và dễ vì các triệu chứng 
thường điển hình, ram rộ. Điều. trị bệnh cũng đã có những thay đổi và tiến bộ quan 
trọng. Do những hiểu biết sâu về cơ chế bệnh sinh của bệnh nên phẫu thuật chủ yêu là 
khâu lỗ thủng và điều trị bệnh loét sau mó dà mang lai kết quả tốt và tránh được các 
biến chứng sớm và muộn của phẫu thuật cắt dạ day và cắt thần kinh X. 


Ngày nay, phẫu. thuật nội soi được áp dụng rộng rãi trong điều trị thủng ô 6 loét da 
day - ta trang. Cac két qua nghién citu da cho thay day là phuong pháp phau thuát it 
xám hai, có nhiéu uu diém so vói mó mó. 


1.1. Dác diém dich té hoc 


- Giói: Nam .giói gáp nhiều hơn nữ giới. Kết quả các nghiên cứu có khác nhau 
nhưng đa số thay rằng nam chiếm khoảng 90% và nữ chiếm khoảng 10%. 


- Tudi: Gap nhiéu nhat la dó tuói tir 20-40, chiếm khoảng 40%. Trẻ nhất là 16 
tuôi, già nhát là 81 tuổi, rất hiếm gặp ở trẻ em. 


4.2. Các yêu tố thuận lợi 
- Mùa rét bệnh gặp. nhiều hơn, nhất là vào dip thời tiết thay đổi từ nóng chuyền 
sang lạnh hoặc lạnh chuyên sang nóng. 
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- Thing 6 loét có thé xây ra bát cứ thời điểm nào, thủng hay xảy ra ngay sau bữa 
ăn hoặc sau ăn vài giờ. Thing càng gần bữa ăn thi 6 bụng càng ban và càng nhanh dẫn 
đến viêm phúc mạc. 


- Các chắn thương tỉnh thần, sau phẫu thuật lớn, sang chắn về tâm lý, tình cảm có 
thể là yếu tố thuận lợi gay thủng. 


- Sử dụng các thuốc gây loét: Thuốc giảm đau không steroid, thuốc cortison lâu 
dài dé điều trị các bệnh mạn tính cũng là các yếu tố nguy cơ gây thủng. Nhiều nghiên 
cứu cho thấy có đến 40-50% bệnh nhân thủng 6 loét da dày - tá tràng có liên quan dén 
sir dung các thuóc gay loét. 


- Vi khuan Helicobacter pylori: Có đến 90% các trường hợp thủng 6 loét da day ta 
trang có duong tính với Helicobacter pylori. O bệnh nhân có hội chứng Zollinger 
Ellison có nguy co thủng cao và những bệnh nhân này dé bị thủng tái phát sau điều tri. 


2. GIẢI PHẪU BỆNH LÝ 


2.1. Lỗ thủng 


Thường có một lỗ thủng, ít khi có hai hay nhiều lỗ thủng. Vị trí ô loét thủng gặp ở 
tá tràng nhiều hơn ở dạ dày, ô loét thủng thường ở mặt trước hành tá tràng và bờ cong 
nhỏ. Lỗ thủng nhiều khi phù nề, co kéo và viêm dính. Các 6 loét ở mặt sau da dày - tá 
trang có thé không thủng vào 6 bụng mà thủng vào hậu cung mạc nối hoặc sau phúc 
mạc cho nên khi thăm dò nếu không thấy lỗ thủng mặt trước, phải mở mạc nối dạ dày 
đại tràng di vào hậu cung mạc nói dé tìm lỗ thủng ở mặt sau. 


Lỗ thủng có thé ở một 6 loét non hoặc 6 loét đã xơ chai. Lỗ thủng ổ loét da day 
thường có kích thước lớn hơn ở tá tràng và thường thấy ở bờ cong nhỏ. Dựa vào kích 
thước 16 thủng có thé chia làm ba loại: lỗ thủng nhỏ (kích thước lỗ thủng dưới 1cm), 
lỗ thủng lớn (kích thước lỗ thủng từ 1-3cm) va lỗ thủng khổng lồ (kích thước lỗ thủng 
trên 3cm). 


2.2. Tình trạng ỗ bụng 


Tình trạng 6 bụng sạch hay ban tùy theo bệnh nhân đến sớm hay muộn, thủng xa 
hay gần bữa ăn, lỗ thủng to hay nhỏ và tùy theo vị trí lỗ thủng, 6 loét có gây hẹp môn vị 
ô bụng thường rat ban. 


Khi thủng, hoi, dịch tiêu hóa và thức ăn sé tran vào ô bung. Lúc dau, dich tràn vào 
tang trên mac treo dai tràng ngang rồi theo rãnh dai tràng xuóng vùng chậu hông, túi 
cùng Douglas và sau đó tran ra khắp ô bụng. 


Trong những giờ dau, dich 6 bung chua nhiém khuán có màu tráng duc hay vàng 
nhạt. Dịch thường loãng nhung cũng có khi là dich nhày, sánh, thường có lan các mảnh 
thức ăn nát vụn hoặc mảnh rau chưa tiêu hết. Sau một thời gian ngắn, chừng 6 - 12 giờ, 
dịch ổ bụng sẽ nhiễm khuẩn và thành mủ, trong bụng có nhiều giả mạc dính vào các 
tạng, các quai ruót, nhiều nhất ở xung quanh lỗ thủng. 


O những bénh nhan thing 6 loét đã gây hep môn vi, ô bung thường có rat nhiều 
nước nâu đen, ban, làn với nhiều thức ăn cũ chua được tiêu hóa. Dịch ô bung nhanh 
chóng bi nhiễm khuan và bệnh nhân thuóng trong tinh trang nhiém tring, nhiém dóc. 
Đối với những trường hợp thủng ô ô loét mat sau da dày, dich da day chay vao hau cung 
mac nói và qua khe Winslow chày vào 6 bung, nén khi mó bung có thé khóng tháy dich. 


3. CHAN DOAN 


3.1. Triệu chứng làm sang 


Lâm sang bệnh nhân thủng 6 loét da day - ta trang trải qua ba giai đoạn: Giai đoạn 
1 (viêm phúc mac hoá chất) do dịch a xít trong dạ dày gây nên hoặc dạ dày nhiễm vi 
khuân bacteria hoặc nhiễm nam; Giai đoạn 2 (giai đoạn trung gian) sau 6-12 giờ nhiều 
bệnh nhân thấy triệu chứng đau giảm di do dich a xít dạ dày được trung hoà bởi dịch 
tiết phúc mạc; Giai đoạn 3 (giai đoạn nhiễm trùng trong 6 bụng) xảy ra sau khoảng 12 
gio sau thủng. 


3.1.1. Triệu chứng cơ năng 


- Đau bụng: Đau bụng thường xuất hiện đột ngột, dữ dội vùng thượng vị. Người 
ta thường dùng cụm từ "đau như dao đâm" dé mô tả tính chat đau. Bệnh nhân đau dữ 
dội nên thường gập người về phía trước khi đi, hai chân ép vào bụng khi nằm, đau làm 
bệnh nhân sợ di chuyền, vẻ mặt hốt hoảng, toát mồ hôi, chi lạnh. 


Vị trí đau thường là vùng mũi ức, trên rồn, có thể ở giữa bụng hoặc lệch phải sau 
đó đau lan xuống hồ chậu phải và lan ra khắp 6 bụng. Triệu chứng nay gặp ở trên 80% 
trường hợp. Đây là triệu chứng rất có giá trị chân đoán. 


- Nôn: bệnh nhân có thể có nôn hoặc buồn nôn. Khoảng 15% bệnh nhân có nôn. 
Nôn ra dich nau den néu có hep món vi, ít khi có nón ra máu nhung néu có thi là truóng 
hop rát náng, tién luong xáu, cán xi ly kip thói. 

- Bí trung đại tiện: Ít có giá trị vì là dấu hiệu muộn, khi đã có viêm phúc mạc toàn 
thể làm liệt ruột. 

- Tiền sử loét đạ dày tá tràng: Đa số bệnh nhân có tiền sử loét dạ đày tá tràng 
nhiều năm, ở một số bệnh nhân, thủng dạ dày là dau hiệu đầu tiên của bệnh. 


3.1.2. Toàn thân 


Bệnh nhân có thể có dấu hiệu sốc thoáng qua: mặt xanh xám, lo âu, sợ hãi, toát 
mó hói, müi va dau chi lanh, than nhiét ha thấp dưới 37°C, mach nhanh nhỏ. Dấu hiệu 
sóc. ban dau thuóng thoáng qua và tinh trang toàn thán tró lai binh thường, mạch, huyết 
áp ôn định. Nếu đến muộn, bệnh nhân thường trong tình trạng nhiễm khuẩn, nhiễm độc 
nặng do viêm phúc mạc nhiễm khuẩn. Sốt cao 39-400 độ, vẻ mặt hốc hác, môi khô, lưỡi 
ban, hơi thở hôi, mạch nhanh, huyết áp có thé tut và có thê dẫn tới tình trạng sốc thực sự 
do nhiễm khuẩn. 
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3.1.3. Triệu chứng thực thé 


- Nhìn bụng: Bệnh nhân thở nông, bụng nằm im không di động theo nhịp thở, 
bệnh nhân hoàn toàn thở bằng ngực, có khi bụng hơi trướng. Hai cơ thắng to nôi rõ, 
các vách cân ngang cắt thành từng múi. Ở hai bên thành bung thấy rõ nếp chéo cüa hai 
cơ chéo. 


- Sò nan bung: So nan bung thay thành bung co cứng và đau. Dấu hiệu co cứng 
thành bụng thường điển hình, khi sờ nắn có cảm giác cứng như sờ vào một mảnh gỗ và 
được mô tả là bụng cứng như gỗ. Triệu chứng này xuất hiện rất sớm cùng lúc với đau. 
Dấu hiệu co cứng thành bụng bao giờ cũng có và có giá trị bậc nhất trong chấn đoán. 
Nhà ngoại khoa nói tiéng Henri Mondor nói ráng: "Khi thủng dạ dày, triệu chứng co 
cứng thành bụng bao giờ cũng gap. Không những thé, triệu chứng nay bao gio cũng ở 
mức độ rất rõ ràng". Chỉ có một số ít bệnh nhân, triệu chứng này nhẹ, biéu hiện không 
rõ trong trường hợp bệnh nhân nghiện thuốc phiện hoặc đã dùng morphm. Do đó, không 
được tiêm morphin cho các bệnh nhân nghi là thủng da dày - tá trang vì sẽ làm mát di 
dau higu quan trong nhat này. Tuy nhién, khi dà có chán doán xác dinh, trong lúc chờ 
mó có thé tiém thuóc giám dau. 


- Gó bung: Bénh nhán nàm ngửa hoặc tư thế nửa nằm nửa ngồi và gõ bụng thấy 
mất vùng đục trước gan vì với tư thế đó hơi sẽ lách lên cao vào dưới cơ hoành và trước 
gan. Trong trường hợp dạ dày chứa nhiều dịch và có một lỗ thủng to, dịch chảy xuống 
thấp, gõ sẽ thấy đục hai bên mạng sườn và hồ chậu. Dich 6 bụng là dịch của dạ dày 
chảy vào 6 bụng và do viêm, xuất tiết của màng bụng. Nếu bệnh nhân đến muộn, bụng 
trướng thì dấu hiệu gõ đục không rõ nữa. 


- Thăm trực tràng, âm đạo thấy túi cùng Douglas phóng và dau. Day là dau hiéu 
có giá tri cüa viém phüc mac. 


3.2. Càn lám sàng 


3.2.1. Chup bung khóng chuán bj hoác chiéu ó bung trén X quang 


Trén màn hinh X quang tháy co hoành di động kém. Hinh ánh chü yéu là xuát 
hiện những bóng sáng dưới co hoành ở tu thế đứng, hình liềm hơi nằm giữa mặt lõm cơ 
hoành ở trên và mặt lỗi của gan ở dưới. Bên trái thì nằm giữa cơ hoành trái và túi hơi dạ 
dày. Có khi chỉ có ở bên phải, có khi có cả hai bên, ít khi chỉ thấy đơn thuần bên trái. 
Nếu không thể chụp được ở tư thế đứng, thì chụp ở tư thế nằm ngửa hoặc nghiêng trái 
đặt bóng chụp ngang sẽ thấy hơi nằm giữa thành bụng và gan hoặc ở tư thế nằm 
nghiêng thấy hơi năm dưới thành bụng. Liém hơi có khi lớn 2-3 cm hay hơn nhưng 
cũng có khi rất nhỏ, mỏng chỉ vai mm. Hình ảnh hơi tự do trong 6 bụng có ở khoảng 
80% trong cac truong hop chup bung khong chuan bi. Khi thay có hoi ty do trong 6 
bung la dau hiéu chac cé thung tang rong. Tuy nhiên, khi không thay dấu hiệu này thì 
cũng không loại trừ được. 


Hình 1. Liềm hơi dưới hoành hai bên (A); Lim hơi dưới hoành bên phái (B) 


3.2.2. Siêu âm bụng 


Siêu âm 6 bụng có thé thấy đường tăng âm với hình ảnh “rèm cửa” với sự phản 
âm phía sau năm giữa bờ gan và mặt sau của thành bụng. Siêu âm còn giúp phát hiện 
được dịch trong 6 bụng, đặc biệt là ở dưới gan, rãnh dai tràng và túi cùng Douglas. 


A B 
Hinh 2. Hình ảnh khí trong 6 bung (A); Hinh anh dịch giữa tá tràng va thận phải (B) 


3.2.3. Chup cat lop vi tinh 


Chup cat lớp vi tinh có độ nhạy va độ chính xác cao trong việc phát hiện sớm khí 
tu do trong ó bung, bệnh nhân ở tu thế năm sẽ thấy khí xuât hiện ngay dưới thành bụng 
trước, đôi khi thấy khí ở cả hai bên dây chẳng tron, hậu cung mac nôi. Việc mở của sô 
hình ảnh giúp phân biệt được là khí trong ô bụng và tô chức mỡ. Chụp cắt lớp vi tính 
còn xác định được lượng dịch trong 6 bụng và tình trạng của ruột trong trường hợp viêm 
phúc mạc muộn. Trong các trường hợp thủng ô loét mặt sau tá tràng vào khoang sau 
phúc mạc, chụp cắt lớp vi tính có thể thấy 6 dịch hoặc 6 áp xe sau phüc mac, truóc thàn 
hoác có thé thay hinh anh thuóc can quang thoát vào trong 6 bụng nêu bệnh nhân chụp 
có uống thuốc cản quang (telebrix - thuốc tan trong nước). 
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Hinh 3. Hinh anh dich trong 6 bung (A); Hình ảnh khí tự do trên phim chup 
cat lớp vi tính (B) 


3.2.4. Chup da day 


Chup da dày có uóng thuóc cán quang hóa tan (nhu telebrix) có thé phat hién 
thoát thuóc vào 6 phüc mac, chóng chi dinh cho bệnh nhân uóng thuóc cán quang baryt 
dé chup khi nghi ngó thung 6 loét da dày - ta trang. 


3.2.5. Xét nghiém máu 


Xét nghiệm máu không có giá tri chán doán xác dinh. Trong thüng ó loét da dày 
tá tràng tháy có các yéu tó phàn ứng viêm tang cao (tăng bach câu, CRP-c reactive 
protein, procalcitonin tang cao), có thé thay ure, creatinin tang do suy than trước thận. 
Ngoài ra xét nghiệm máu có giá trị chân đoán loại trừ viêm tuy cấp (thủng ó loét da 
dày - tá tràng có thé tháy amylase máu táng nhung thuóng táng khóng quá gáp 4 làn 
giá tri binh thuóng). 


3.3. Thé làm sàng 


3.3.1. Thé thüng bít 


Ngay sau khi thủng, nhất là các trường hợp thủng nhỏ, xa bữa ăn, lỗ thủng được 
mạc nôi lớn, ruột hoặc túi mật bịt lại. Bệnh nhân cũng có cơn đau bụng đột ngột, dữ dội 
trên rón nhưng sau đó triệu chứng đau bụng giảm đi rất nhanh. Bệnh nhân chỉ cảm thấy 
đau nhẹ vùng trên ron và dưới sườn phải, không có hội chứng nhiễm khuẩn. Khám bụng 
chi thay phản ứng nhẹ, khu trú ở vùng trên ron hoặc dưới sườn phải. Chụp X quang 
bụng không chuẩn bị thấy có liềm hơi thì chân đoán chắc chắn là có thủng dạ dày - tá 
tràng. Chụp cắt lớp vi tính có thê thấy có ít hơi tự do ở vùng rồn gan. Nếu không thấy có 
hơi tự do trong ô bụng cũng cần cho bệnh nhân vào viện và theo dõi chặt chẽ. 


Khi chân đoán là thủng dạ dày bít cũng cần phải mô cấp cứu dé xử lý lỗ thủng vì 
bệnh có thé diễn bién thành viêm phúc mạc toàn thể hoặc thành ô ó áp xe trong ó bung. 
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3.3.2. Thüng 6 loét mat sau 


Trong truóng hop thüng à ô loét mặt sau bó cong nhỏ, dich dạ dày chảy và đọng lại 
ở hậu cung mạc nôi. Chan đoán thường khó vi các triệu chứng không điển hình. Đau và 
phản ứng thành bụng thường khu trú ở trên rón hoặc lệch sang trái. Chụp X quang bung 
khóng chuán bi thuóng không phát hiện được hoi trong ổ bụng. Chup cat lớp vi tính có 
thể phát hiện được dịch và hơi ở hậu cung mạc nối. 


Trong trường hợp loét mặt sau tá tràng thủng vào khoang sau phúc mạc, bệnh 
nhân có triệu chứng đau nửa bụng bên phải rất khó chán đoán và thường chan đoán 
muộn khi đã thành 6 áp xe sau phúc mạc. Chụp cắt lớp vi tính có thé phát hiện có dịch, 
khí hoặc khối áp xe khoang sau phúc mạc, trước thận. 


3.3.3. Các thé lâm sàng khác 

- Thé bán cấp: Triệu chứng đau và co cứng không điển hình, bệnh diễn biến chậm, 
từ từ. 

- Thé tối cấp: Các triệu chứng cơ năng và toàn thân nặng. Sốc xuất hiện sớm và 
bệnh nhân thường chêt sau 6-12 giờ. 

- Thể lâm sàng giống như viêm ruột thừa: Lỗ thủng nhỏ, dịch dạ dày chảy vào ó 
bụng ít và dong lại ở hồ chậu phải. Lúc đầu bệnh nhân đau trên rốn, sau đó khu trú ở hồ 
chậu phải. Khám bụng thấy có đau và phản ứng ở hồ chậu phải trong khi vùng trên rón 


lai không dau hoăc dau ít. Bénh nhân có thé có sốt nhẹ. Chan đoán thường nhằm với 
viêm ruột thừa cấp. 


- Thủng kèm chảy máu tiêu hóa: Triệu chứng thủng dạ dày kèm theo triệu chứng 
chảy máu đường tiêu hóa cao như nôn ra máu, ia phân đen; toàn thân có dấu hiệu mất 
máu: niêm mạc nhợt, mạch nhanh, huyết áp hạ. 


4. DIEU TRI 


4.1. Nguyén tac diéu tri 

Diéu tri thing 6 loét da day - ta trang là mô cáp cứu lau rửa sach 6 bụng và khâu 
lỗ thủng kết hợp với điều trị nội khoa căn nguyên bệnh loét bằng kháng sinh diệt trừ 
Helycobacter pylori + thuốc kháng H2 hoặc thuốc ức chế bơm proton + thuốc bọc niêm 
mạc dạ dày. Điều trị phẫu thuật triệt căn (cắt dây X, nói vị tràng...) không còn được 
thực hiện một cách thường quy trong tình trạng cấp cứu mà chỉ được thực hiện trong 
một số chỉ định cụ thê. 


Phẫu thuật nội soi khâu thủng dạ dày - tá tràng có nhiều ưu điểm so với mó mở 
nên ngày càng được áp dụng rộng rãi tại các cơ sở ngoại khoa. Phẫu thuật mô mở được 
chỉ định trong trường hợp viêm phúc mạc muộn, bụng trướng nhiều, sốc nặng, suy tim, 
suy hô hap nang 


Điều trị không mo bang phuong pháp hut lién tuc theo phuong pháp Taylor có ti 1é 
thát bai cao (16-28%), nhiều biến chứng (24-50%) và tử vong (S- 8%) nén chi duoc thuc 
hiện dé chuẩn bị må hoặc trong khi chuyên bệnh nhân đến tuyên điều trị phẫu thuật. 
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4.2. Cac phương pháp phẫu thuật 


4.2.1. Khâu thủng 


Đối với lễ thủng nhỏ có thể khâu theo hình chữ X hoặc khâu bằng các mũi TỜI, 
theo chiều ngang của tá tràng với chỉ tiêu chậm, có thể khâu tăng cường bằng mạc nối 
lớn. Nếu 6 loét vùng môn vị đã làm hẹp môn vị thì phải cắt đáy à ô loét, tao hinh món vi 
trước khi khâu hoặc khâu kết hợp với nối vị - tràng. Đối với các 6 loét da dày thúng, 
trước khi khâu, cần phải cắt 6 loét để làm giải phẫu bệnh một cách hệ thống dé xác định 
là loét lành tính hay ung thư. 


B 
Hình 4. A: Khâu thủng hành tá tràng B: Kháu thủng, dính mac nói; 
C: Khâu thủng dạ dày; D: Khâu thủng + nối vị tràng. 


4.2.2. Cắt dạ dày cấp cứu 


Cat dạ dày cấp cứu bao gồm cắt 2/3 dạ dày hoặc cắt hang vị và cắt thân thần kinh 
X. Chi dinh cho cac trường hop ô loét xo chai, lỗ thủng lớn ở tá tràng, khâu khó khăn dễ 
bục; ó loét thủng lần hai, 6 loét chảy máu hoặc có hep món vi (hình 5). Tuy nhiên chỉ 
nên thực hiện ở những bệnh nhân đến sớm trước 12 giờ, chưa có viêm phúc mac, tinh 
trạng toàn thân tốt, trang thiết bị phẫu thuật tốt và phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm. 
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4.2.3. Kháu lỗ thủng và cắt dây X 


Cắt dây X giúp giảm tỉ lệ loét tái phát, có nhiều kỹ thuật cắt thần kinh X khác 
nhau như: cắt thân thần kinh X, cắt thần kinh X chọn lọc, cắt thần kinh X siêu chọn lọc, 
trong đó cắt day X toàn bộ được áp dụng phô biến hơn. Phẫu thuật cắt thần kinh X chỉ 
áp dung cho các 6 loét hành - tá tràng thủng với điều kiện bệnh nhân đến sớm, chưa có 
viêm phúc mạc nhiễm khuẩn. Trong phẫu thuật cắt thần kinh X toàn bộ hoặc cắt than 
kinh X chọn lọc kèm theo, cần phải tạo hình môn vị hoặc nối vị tràng. 


4.2.4. Phương pháp dẫn lưu lỗ thủng (phẫu thuật Newmamn) 


Phương pháp dẫn lưu lỗ thủng là phương pháp dẫn lưu lỗ thủng ra ngoài chủ động 
bằng. một ông thông Pezzer lớn. Phẫu thuật dẫn lưu có thể phối hợp với khâu kín mon 
vi, nói vi tráng và cát than than kinh X (hinh 6). Phẫu thuật được áp dung trong các 
trường hop lỗ thủng quá to, tổ chức xung quanh lỗ thủng mủn nát, khâu dễ bục, tình 
trạng bệnh nhân yêu hoặc viêm phúc mạc muộn không cho lâu cắt đạ dày cấp cứu. 


Hình 5. Cắt dạ dày Hinh 6. Khâu môn vi, nói vị - tràng, 
cắt TK X 


4.2.5. Phương pháp hút liên tục 


Phương pháp hút liên tục của Taylor chỉ định cho trường hợp bệnh nhân đến Sớm 
trong vòng 6 giờ đầu, chưa có viêm phúc mạc, thủng xa bữa ăn, lượng dịch ô bụng ít 
hoặc trong trường hợp bệnh nhân có nguy cơ tử vong cao nếu phẫu thuật và phải được 
theo dõi ở cơ sở ngoại khoa. Ưu điểm của phương pháp là tránh cho bệnh nhân phải 
phẫu thuật. Tuy nhiên phuong pháp này cüng có nhiéu nhuge diém là tỉ lệ thành công 
không cao, thời gian nằm viện kéo dài, làm tăng tỉ lệ tử vong nếu hút liên tục that bại và 
bệnh nhân phải chuyên mô cấp cứu. 


Cách tiến hành: Cho thuốc giám dau (morphin, dolargan.. .), kháng sinh, nuói 
dưỡng đường tinh mạch, bồi phụ nước và điện giải. Đặt ống thông da day to dé lây thức 
an sau đó thay bằng ong nhỏ, đặt qua mũi, hút liên tục hoặc hút ngắt quảng 10-15 phút 
một lần, Nếu có kết quả, vài ba giờ sau bệnh nhân đỡ đau, co cứng thành bụng giảm 
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dan, hoi và nuóc trong ó bung và da dày giàm di. Tiép tuc hut cho tói khi nhu dóng ruót 
trở lai bình thường, thường là sau 3-4 ngày sau hút, hút 7-10 ngày. tiếp theo. Nếu sau 4-6 
giờ các triêu chứng không đỡ hoặc đau tăng thì phải chuyển mồ cấp cứu. 


4.2.6. Đặt stent 


Đặt stent phủ bằng kim loại có khả năng giãn nở kèm đặt dẫn lưu 6 bụng là một 
lựa chọn mới trong điều trị thủng ô loét dạ dày - tá tràng. Đặt stent được chỉ định 
trong những trường hợp bệnh nhân già yêu, có nhiều bệnh lí phối hợp, tình tràng toàn 
thân nặng, phẫu thuật có nguy cơ tử vong cao hoặc trong trường hợp lỗ thủng lớn, khả 
năng khâu lỗ thủng khó khăn, cần phải thực hiện phẫu thuật cắt dạ dày nhưng không 
thực hiện được do nguy cơ biến chứng cao thì chỉ định đặt stent cũng được cân nhắc 
lựa chọn. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Hãy trình bày giải phẫu bệnh thủng 6 loét da dày - tá tràng? 
Câu 2. Hãy trình bày triệu chứng và chân đoán thủng 6 loét da dày - tá tràng? 
Câu 3. Hãy trình bày nguyên tắc và các phương pháp điều trị thủng ô loét dạ dày 
tá tràng? 
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CHAN THU'ONG BUNG 
Tran Hiéu Hoc, Pham Hoang Ha 


MUC TIEU HOC TAP 
1. Trinh bay được các tôn thương giải phẫu bệnh trong chán thương bụng. 


2. Trình bày được cách khám va chẩn đoán hội chứng chảy máu trong 6 bụng và 
hội chứng viêm phúc mạc do vỡ tang rong. 


3. Trinh bày được nguyên tắc điều trị chan thương bung. 
NOI DUNG 


1. DAT VAN DE 


Chấn thuong bụng là những chán thương gây tổn thương từ thành bụng đến các 
tạng trong 6 bụng nhưng không làm 6 bụng thông với môi trường bên ngoài. 


Đây là cấp cứu ngoại khoa thường gặp. chiếm 10-13% tong số mé cấp cứu do 
nguyên nhân chân thương nói chung, thường liên quan tới tai nạn giao thông, lao động 
và sinh hoạt. 


Cơ chế chán thương: Có thé do va đập trực tiếp như bị dám, bị đá... gây tôn 
thương tạng khu trú nơi bị lực tác động trực tiếp, hoặc có thé do bi dé ép nhu bi sáp nhà, 
xe dé qua bung vói tón thuong náng và phüc tap. Co ché giáng xé do gia tóc lón sau di 
chuyén tóc dó cao: tai nan xe duóng cao tóc, ngã cao... thường gây nhiều tổn thương 
phối hợp và nặng. 


Chẩn đoán chấn thương bụng chủ yếu dựa vào biểu hiện lâm sàng và các thăm dò 
cận lâm sàng. Do đặc điểm lâm sang rat da dang, phức tạp nén chan đoán và xử trí các 
tón thuong trong ó bung hién cón rất nhiều khó khăn. Ti lệ tử vong trung bình là 10%. 
Đối với bệnh nhân đa chắn thương, tỉ lệ này có thể lên tới 25%. 


Chan thương bụng có thé đi kèm các tón thương khác nhu chán thương sọ não, 
chán thương ngực, gay xương, ... nên cân thám khám toàn diện dé tránh bỏ sót tôn 
thương trong chan đoán và xử trí phau thuật. 

Trong thực hành cấp cứu chấn thương bụng cần xác định được những chỉ định 


điều trị phẫu thuật. Nhiều khi phải thám khám bệnh nhân nhiều lần, theo dõi chặt ché 
mới có được chỉ định điều trị phẫu thuật chính xác. 
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2. GIÀI PHAU BENH 
2.1. Thanh bung 


Nhe là bam tím, xây xát da, sung né do dung dáp, náng hon là tu máu thành bung, 
tón thuong các co thành bụng gây nguy cơ sa lồi thành bung sau chán thương. 


2.2. Các tạng trong 6 bung 


- Tang đặc: Các mức độ tôn thương từ nhẹ đến nặng là rạn, nứt, vỡ, dập. Có hai 
hinh thái lâm sàng do tón thương tang đặc: 


+ Chay máu ngập 6 bụng có thé ào ạt dữ đội hay từ từ tùy theo mức độ vỡ. 


+ Nếu dap vỡ nhu mô nhưng bao của tạng khong rach sẽ gây tụ máu dưới bao 
hoặc tụ máu trong nhu mô và khối máu tụ có thể vỡ vào ô bụng gây chảy máu thì 2 


Đồng thời, có thé kèm theo tôn thương cuồng mạch (gây chảy máu trong ô bung 
hoặc đường bài xuất của tạng đó như đường mật, ông tụy, đài be than (gay viêm phúc mạc 


Hình 1. Vỡ gan, chảy máu trong ổ bụng 


- Tang rỗng: Các tạng rỗng có thé bị thủng, vỡ thậm chí bị đứt đoạn gây viêm 
phúc mạc nhưng cũng có khi bi dap vỡ không hoàn toàn, một vai ngày sau chỗ đụng dập 


bị hoại tử gây viêm phúc mạc do thủng thứ phát hoặc được các tạng bao bọc tạo thành 
khối dính, 6 áp xe. 


- Mac treo, mạc nói, mạch mau: Có thé bị đụng dập, máu tụ hoặc bị đứt, rách và 
gay thiểu máu phan tạng tương ứng. Cơ hoành có thé bi rách, vỡ gây thoát vị hoành. 


3. CHAN DOAN 
3.1. Hói bénh 


- Hỏi nguyên nhân chan thương (do va đập hay do đè ép) dé dự đoán nguy cơ tạng 
nào bị ton thương, thời gian xảy ra tai nạn. 


: Tiền sử bệnh lý: Những tạng đặc có kích thước to hơn bình thường, đ 


ang có 
thuong tón bénh ly (tang có khói u, thận có sỏi...) thi nguy cơ dé vỡ hơn. 
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- Bệnh nhân mới ăn hoặc có tinh trạng bàng quang căng trước khi bị chắn thương 
thì rất dé bị vỡ, khi ở tinh trạng xep tang rỗng sé it bị ton thương hơn. 


3.2. Khám bệnh 

- Toàn thân: Xác định ngay những tình trạng nguy hiểm để xử trí kịp thời. 

+ Tình trang sóc: huyết áp tut, da nhot, lạnh... 

+ Tình trạng suy hô hấp: tím tái, thở nhanh, khó thở, co kéo cơ hô hấp. 

+ Chân thương cột sống: đau cột sống, liệt chi, mất cảm giác. 

+ Gay xương chỉ: biến dang chi, mat van động... 

Néu có thi phai tién hành hói sức và xử trí tam thời ngay các thuong tôn đó, vừa hoi 
sức vừa tiền hành thăm khám dé xác định chan đoán và chọn lựa phương pháp xử lý. 

- Khám bụng: 

+ Nhìn: Tìm các vết xây xát, bằm tím trên da bụng, quan sát sự di động của thành bụng. 

+ Sờ: Tìm các vị trí đau, phát hiện các dấu hiệu phản ứng thành bụng, cảm ứng 


phúc mạc, co cứng thành bụng, tạng to (tụ máu dưới bao), câu bàng quang (chan thương 
niệu đạo). 


+ Gõ: Tìm dấu hiệu đục vùng thấp (máu, dịch tiêu hóa) hoặc mat vung duc trudc 
gan (co khi trong 6 bung). 

+ Tham truc trang - 4m dao: Tim dau hiệu túi cùng Douglas phòng và đau. 

- Thăm khám toàn diện các bộ phán khác dé phát hiện những tôn thương phối hợp 
(sọ não, cột sống, lồng ngực, xương chậu, chi). 


3.3. Chân đoán 


Tón thương các tang trong chán thuong bung có thé là tang đặc hoặc tang rong, 
gây ra hai hội chứng tương ứng: hội chứng chảy máu trong 6 bụng và hội chứng viêm 
phúc mạc. 


3.3.1. Hội chứng chảy máu trong 6 bụng 


3.3.1.1. Triệu chứng lâm sàng 

- Triệu chứng cơ năng: 

+ Đau bụng: Thường đau liên tục, lúc đầu đau tại vị trí tạng ton thương, sau lan ra 
khắp bụng, đau tăng dần. 

+ Dấu hiệu liệt ruột: Nôn hoặc buôn nón, bí trung đại tiện thường xuất hiện muộn 
sau tai nạn. 

+ Khó thở: Có thé thấy do đau, do bung truóng, do mat máu. 

- Toàn than: Thuong có tinh trang sóc vói mire dó khác nhau tüy theo luong máu 
cháy vào ó bung. Biéu hién là mach nhanh, huyét áp ha, da xanh, niém mac nhot, bénh 
nhân hót hoảng, lo âu, vã mò hôi. 
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- Triệu chứng thực thé: 


+ Bụng trướng đều và toàn bộ, từ từ tăng dần, mức độ nhiều ít tùy thuộc lượng 
mau trong 6 bụng và thời gian tién triển, 


+ Cảm ứng phúc mạc hoặc phản ứng thành bụng: Là dấu hiệu rõ nhất trong hội 
chứng chảy mau trong 6 bụng, vị trí rõ nhất ở vùng tương ứng tạng bị tổn thương. 


+ Gõ đục vùng thấp. 
+ Có thê sờ thấy một khối căng đau ở mạng sườn, to dần lên (chan thương thận). 


+ Tham âm đạo - trực tràng: Túi cùng Douglas phóng, đau. 
3.3.1.2. Cận lâm sàng 


- Xét nghiệm máu: Hồng cầu giam, huyét sắc tố giảm, hematocrit giảm, mức độ 
giảm nhiều hay ít tùy lượng máu chảy trong ô bụng. 


- Siéu am: Là một thăm dò không xâm lắn, không nguy hiểm cho bệnh nhân, dễ 
thực hiện, dễ phố cập và giá trị chân đoán cao, hơn nữa có thể làm đi làm lại nhiều lần 
và có thê thực hiện ngay tại giường ké cả khi bệnh nhân có huyết động không ô ón định. 
Siêu âm không những cho ta thay dấu hiệu có dịch trong bụng mà còn có thé thay hình 
ton thương tạng, thấy đường vỡ, thấy khối máu tụ. Siêu âm không phát hiện được tôn 
thương tạng rong và khó xác định tôn thương tụy. 


Tuy nhiên siêu âm cũng có những hạn chế: Khi thành bụng dày nhiều mỡ, khi các 
quai ruột giãn do trướng hơi nhiều và phụ thuộc và kinh nghiệm của người làm siêu âm. 
Hiện nay sử dụng siêu âm có trọng điểm trong chan thuong (FAST - Focused 
Assessment with Sonography for Trauma) giup phát hién nhanh, sóm dich trong ô bung 
và dich màng ngoài tim qua khåo sát bốn vùng: dưới mũi ức (tìm dich màng tim), dưới 
sườn phải (dịch khoang gan thận), dưới sườn trái (dịch quanh lách) và trên xương mu 
(dịch Douglas) (Hình 2). Ngoài ra có thể thực hiện siêu âm có trọng điểm mở rộng 
(eFAST-exteded FAST) đề đánh giá thêm tình trạng tràn máu và tràn khí màng phối. 


Bladder 


Hình 2. Hình ảnh dich 6 bụng trên siêu âm. 
A. Khoang gan thận (Morrison); B. Túi cùng Douglas 
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- X quang bung khong chuán bi: Có thé thay 6 bung mó, thành ruót dày, các quai 
ruột giãn hoi, hình ảnh vỡ co hoành, tổn thương cột sóng, khoang màng phôi. Chỉ chụp 
X quang bụng khi huyết động ồn định. Ngày nay X quang bụng ít được sử dụng vì giá 
trị chân đoán không cao mà muốn thực hiện phải vận chuyền bệnh nhân, thường phải 
chụp ở tư thé đứng, có thé gây nguy hiểm thêm cho bệnh nhân. 


- Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) ô bụng: 


Chup cắt lớp vi tinh 6 bụng có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch là phương pháp có 
giá trị nhất trong chân đoán hội chứng chảy máu trong 6 bụng. Phương pháp này giúp 
xác định chính xác tổn thương nhu mô, các đường vỡ tạng đặc (Hình 3), khôi tụ mau, 
hình ảnh chèn ép và có dịch trong bụng, ngoài ra khi vỡ cơ hoành có thê thây rõ các 
tạng trên lồng ngực. 


Hình 3. Chụp CLVT ổ bụng: A- vỡ gan; B- Vỡ lách; C- Vỡ tuy; D- Vỡ thận 


Trên chụp CLVT có tiêm thuốc cho phép đánh giá các tôn thương vẫn tiếp tục 
chảy máu hay đã ngừng chảy, thông tin này rât có giá trị trong việc chọn lựa phương 
pháp điêu trị. Tuy nhiên, hạn chê của biện pháp thăm dò này là yêu câu bệnh nhân phải 
trong tình trạng huyết động ôn định. 

- Choc dò 6 bụng: Là phương pháp xác định nhanh chảy máu trong 6 bụng, áp 
dụng khi lượng máu chảy nhiều ảnh hưởng dén tình trạng toàn thân. 


Kỹ thuật: Dùng bơm kim tiêm chọc qua thành bụng ở hỗ chậu hai bên (vị trí gó 
duc), néu hüt ra máu khóng dóng chüng tó có cháy mau trong 6 bung. 
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Choc do 6 bung có dó àm tinh già C80, độ chính xác phụ thuộc vào lượng máu 
trong 6 bụng, khi dưới 500 ml thì chọc đò 6 bụng khó phát hiện. Vì vậy, không chân 
đoán sớm các thương tổn trong ô bung dac biét là trong võ tang rong. Hon nữa, sau khi 
chọc dò âm tính cũng không thé loai trừ có tổn thương tang hay không và khi đó việc 
thăm khám lâm sàng rất khó khăn vì không phân biệt được phản ứng thành bụng do tôn 
thương hay do chọc dò. 


- Choc rửa 6 bụng: Dụng cụ chọc rửa gồm có một trocar nhỏ, đầu nhọn, có đường 
kính nòng 1,5 mm và một ống thông có kích thước lớn hơn đủ để luôn trocar, trên đầu 
ông thông có nhiều lỗ bên nhỏ và trên thân có những vạch đánh dấu chiều dài. Mở một 
lỗ nhỏ ở đường trang giữa sát rốn, luồn ống thông vào ô bụng, hướng vé phía túi cùng 
Douglas, nếu không hút ra máu thì truyền qua ống thông 1000 ml dung dịch huyết thanh 
mặn dang trương, thay đổi tư thế bệnh nhân đẻ dịch lưu thông đều trong 6 bụng sau đó 
đặt chai truyền xuống đất, dịch tự chảy ra và nhận định kết quả: 


+ Chọc rửa dương tính khi: 

e Hút được dịch máu hoặc dịch tiêu hóa qua ống thông. 

e Dinh lượng thay hồng cầu > 100.000/mm?, bach cầu > 500/mm:. 
+ Chọc rửa âm tính khi: 

e Dịch rửa trong. 


e Dịch rửa có màu hồng, nhưng định lượng thấy hồng cầu < 50.000/mmẻ, bach 
cầu < 100/mm?. 


e Trường hợp dich rửa có màu hồng mà số lượng hồng cầu từ 50.000- 
100.000/mm? và lượng bạch cầu từ 100- 500/mm* thì lưu ống thông và tiến hành rửa lại 
sau 2 gid. 


Choc rửa 6 bung có hiệu qua chân đoán tôn thương tạng với độ chính xác cao, nên 
cần được phó biến và thực hiện rộng rãi trong cáp cứu chán thương bụng, nhât là đa 
chân thương. 


- Chụp động mạch: 


Đây là phương tiện chân đoán hinh ảnh có xâm lán, vừa có giá trị chân đoán, vừa 
có vai trò trong điều trị chảy máu. Kỹ thuật này thường được chỉ định trong trường hợp 
chảy máu do vỡ tạng đặc, vỡ khối u khi nghi ngờ có tôn thương chảy mau từ nhánh 
động mạch được phát hiện trên phim chụp cắt lớp vi tính có tiêm thuốc cản quang trước 
đó. Bệnh nhân sẽ được chụp chọn lọc động mạch thân tạng hoặc động mạch mạc treo 
tràng trên (hình 4-A), khi phát hiện ô 6 thoát thuốc có thé tiến hành nút động mạch bằng 
các vật liệu nút mạch để cam máu tôn thương (hình 4- B). 
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Hinh 4. Hình anh tổn thương nhánh của động mach gan phải (mũi tên hinh A) và sau nút 
mạch (mũi tên hình B) 


- Nội soi 6 bung: 


Truóc day nói soi 6 bung chi don thuan dé chan doán, nhung hién nay vói phau 
thuật nội soi thì đây còn là một biện pháp có thê điều trị trong một số trường hợp. Nội 
soi 6 bụng chỉ định khi: 


e Siêu âm nghi ngờ có tôn thương tạng. 
e Có máu trong 6 bụng nhưng huyết động ôn định. 


Tiến hành như một phẫu thuật: phải gây mê nội khí quản, khi đưa ống SOI vao 
uan sát nếu có nhiều máu, dịch phải hút sạch, nhân định tôn thương dé quyết định bảo 
ton hay phẫu thuật, có thể cầm máu bằng đốt điện hay khâu... 


3.3.2. Hội chứng viêm phúc mạc do vỡ tạng rỗng 


3.3.2.1. Triệu chứng lâm sàng: 
- Triệu chứng cơ nang 


+ Đau khắp bụng liên tục ngày càng tăng, bệnh nhân thường nằm im không dám 
thay đôi tư thê. 


+ Nôn, bí trung đại tiện rõ. 

- Toàn thân: 

+ Hội chứng nhiễm trùng: sốt 38-390, môi khô, lưỡi bân, hơi thở hôi. 

+ Bệnh nhân đến muộn có thé thay mạch nhanh, huyết áp giảm, đái ít, thở nhanh 
nông... 

- Triệu chứng thực thể: 

+ Bụng chướng đều toản bộ, chủ yêu trướng hơi. 


+ Gõ đục vùng thấp thể hiện trong ó bung có dich và có thé tháy mát vüng duc 
truóc gan (khi bung truóng khóng nhiều thi mới có giá tri). 
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+ Có dau hiệu phan ứng thành bụng, nhất là có co cứng thành bụng vả có cảm ứng 
phúc mạc. 


+ Thăm âm đạo - trực tràng: Tui cùng Douglas phòng, đau. 


3.3.2.2. Cận lâm sàng 


- Xét nghiệm máu cho thay bạch cầu tăng, chủ yếu loại đa nhân trung tính, máu 
lắng tăng. 


B. X quang bung không chuẩn bị (tw thé đứng): Hinh ảnh liém hơi dưới vom hoành 
gap ở khoảng 80% các trường hợp (hình 5), hình ảnh hơi sau phúc mac trong trường hợp 
vỡ tá tràng, hình ảnh có dịch trong ô bụng (ô bụng mờ, thành ruột dày). 


Hình 5. Hình ảnh liềm hơi dưới hoành hai bên 


- Siéu am bụng: Trong ton thuong tang rong it giá tri hon so voi X quang. Hinh 
anh thay duoc là có dich trong ó bung. 


- Chup cát lóp vi tính 6 bung: Phát hién duoc có khí, dich trong ô bung, dày thành 


tang bi tôn thuong. 
“7 F Gv Fluid os Free Air 


Hinh 6. Phim CLVT 6 bung: khí mát trén gan (A) và dich - khí (B) 
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- Choc rita 6 bụng: Hút ra dich tiêu hóa hoặc xét nghiệm dich rửa có trên 500 
bạch cầu trong | ml. 


- Nói soi 6 bung: 


Cüng tuong tu nhu trong hói chứng chảy máu trong Ô bung, phẫu thuật nội soi 
ứng dụng trong chân đoán và điều trị các thương tốn tạng rong trong chan thuong bung 
kin ngày càng duoc phó bién. Bén canh viéc xác dinh chán doán, phau thuát nói soi có 
thé xir ly duoc nhimg tón thương không quá phức tap của các tang rong. 


4. NGUYÊN TÁC ĐIỀU TRỊ 
4.1. Điều trị phẫu thuật 


Chan thuong bung là mót cáp cứu trong ngoai khoa cần đồng thời hồi sức, xác 
định tôn thương và điều trị phâu thuật. 
4.1.1. Hồi sức cấp cứu 


- Đặt một hoặc nhiều đường truyền dé truyén máu và các chát thay thé máu dua 
theo huyét áp dóng mach và áp luc tinh mach trung uong. 


- Cho bénh nhán thé 6 xy hoác dat nói khí quan và hó hap hó tro, nhung phái chi 
y dàn luu màng phói truóc néu có tinh trang tràn khí tràn máu màng phói. 


- Đặt ống thong da dày. 
- Đặt thông đái theo dói màu sắc, số lượng nước tiểu. 
- Cho kháng sinh dự phòng. 


- Trường hợp chảy máu trong nặng thì vừa mó vừa hồi sức. 


4.1.2. Chỉ định điều trị phẫu thuật 


- Hội chứng chảy máu trong ó bung náng (có sóc mát máu). Hién nay, chup cát 
lóp vi tính bung giüp chán đoán rõ mức độ tôn thương từng tạng đặc, từ đó có thé tiên 
lượng điều trị bảo tòn hay điều trị phẫu thuật. 


- Hội chứng viêm phúc mạc do vỡ tạng rỗng. 


4.1.3. Phẫu thuật 


- Gây mê toàn thân có giãn cơ cho thành bụng mềm để có thể dễ dàng thăm dò và 
xử lý các tôn thương. 

- Duong mo: Đường mó gitra trén và duói rón cho phép thám dó toàn dién ó bung và 
khi can có thé mó ngang. Trong truóng hop xác dinh chác chán tón thuong truóc mó có thé 
sit dung duóng mó riéng biét, thi du nhu duóng mó dưới sườn phải, như trong vỡ gan. 


- Thăm do 6 bụng: 


* Ngay, khi vào ô bung cần xác dinh số lượng máu trong ô bung va vi tri chay 
máu. Néu chác chan chi có tón thuong gay chay mau, không có ton thuong tang róng, 
thói gian tai nan dudi 6 tiéng thi có thé lây máu truyên lai. 
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À t ` Y L w Á a p 
* Cám máu tam thói báng cách cáp các cuóng mach hoác chén gac. 


+ Xác dinh ngay các tón thuong chính, các thuong tón phói hop, vi tri, huóng di 
của tác nhân gây tồn thương. 


+ Phải thăm dò toàn diện để đánh giá đầy đủ tổn thương trước khi xử trí. Trong 
trường hợp nghi ngờ có máu tụ sau phúc mac, có hơi hoặc dịch mật xanh sau phúc mạc, 
phải bóc tách khối tá tụy hoặc mạc Told dé phát hiện các ton thương ở thành sau của tá 
tràng, đại tràng. 


+ Chú ý các thương tổn ít gặp như vỡ cơ hoành, vỡ bàng quang ngoài phúc mạc... 
- Xử lý cụ thé tùy theo ton thương từng tang. 


+ Dạ dày: Hầu hết các thương tôn đều có thể khâu đơn thuần sau khi làm sach da 
day. Cắt da dày khi dung dap nang va rong, khóng bao ton duoc. 


+ Ruột non: Đối với các lỗ thủng nhỏ, gon thì khâu don thuần con với các tôn 
thương lớn hoặc nhiêu tôn thương khu trú ở một đoạn thì cat đoạn và nôi lại. 


+ Đại tràng: Vè nguyên tác không khâu kín đơn thuần mà phải kết hợp khâu vết 
thương và làm hậu môn nhân tạo phía thượng lưu hoặc đưa đoạn ruột bị tôn thương ra 
ngoài rôi xử lý tiép ở thì sau. 

+ Bảng quang: Dù vỡ trong hay ngoài phúc mạc thì cũng khâu và dẫn lưu bảng quang. 


+ Đường mật: Ít khi bị tôn thương, tuy nhiên nếu có thì cũng xử lý bằng cách 
khâu và dân lưu. 


+ Gan: Tổn thương nhỏ có thể cầm máu bằng đốt điện hoặc khâu cầm máu gan, 
chú ý đường khâu phải tới đáy vết thương tránh dé lại khoảng chết dẫn tới tụ máu sau 
khâu. Đối với những vết thương lớn không thể khâu tới đáy được thì có thê cầm máu 
diện vỡ và để ngỏ vết thương. Khi cam máu khó khăn hoặc với vết thương ở vị trí khó 
khâu thì có thé dùng các chất xốp cằm máu (spongel) hoặc chèn gạc roi rút dần sau 
48 - 72 giờ. Có thể kết hợp thêm động tác thắt động mạch gan đề làm giảm nguy cơ 
chảy máu. Nếu gan bị dập nát nhưng khu trú thì có thể tién hành căt gan tùng phân thùy, 
ha phân thùy tùy tôn thuong (cát gan điển hinh) hoặc cắt tổn thương tới phần nhu mô 
lành để cầm máu (cắt gan không điển hinh). 


+ Lach: Có thể đốt điện, khâu cầm máu dé bảo tồn lách giống như đồi với gan 
hoặc có thé cắt một phần hay toàn bộ tùy mức độ tôn thương nhu mô lách. 


+ Tuy: Nếu tụy bị đụng dập nhu mô nhẹ và không có tồn thương ống tụy thì chỉ 
cần cam máu và đặt dẫn lưu cạnh vùng đụng dập. Với những ton thuong khóng bào tón 
duoc thi phái cát tuy tüy theo vi trí tón thuong: cát khói tá - tuy vói tón thuong dàu tuy, 
cát đuôi tuy (có hoặc không kèm cắt lách) nếu thương ton vùng đuôi, đóng đầu gần và 
nói đầu xa với ống tiêu hoá (dạ dày hoặc ruột) nếu ton thương đứt đôi vùng thân tuy. 


+ Thận: Bảo tồn là chính néu có thé dugc. Khi không bào tòn duoc thi có thé cát 
một phan hay toàn bộ tùy mức độ ton thương, 
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4.2. Diéu tri bao tén 


Diéu tri bao tón chi duoc chi định cho tôn thương tạng đặc với điều kiện tình 
trạng toàn thân ồn định, không có tổn thương đường bài xuất, tình trạng bụng không 
nhiều dịch và không đau tăng và hơn nữa phải ở cơ sở có phòng mo. 


Việc điều trị chủ yêu là bất động, có thé cho kháng sinh, nếu truyền dịch thì chỉ ở 
mức duy trì không làm tăng huyết áp và nhất là cần theo dõi sát. Nếu có dấu hiệu tiến 
triển khong tót nhu dau bung táng, mach nhanh, huyét dóng khóng ón dinh và thám dó 
hinh anh thay dich ó bung tang lén thi phài xét dén kha nang phau thuat. 


4.3. Diéu tri can thiép mach 


Điều trị can thiệp mach với mục đích cầm máu, vì vậy cũng chỉ dinh cho ton 
thương tạng đặc khi tình trạng toàn thân cho phép. Dựa vào chụp cắt lớp vi tính có tiêm 
thuốc thấy có thoát thuốc, sẽ sử dụng chụp mạch (kỹ thuật số hoá xoá nén) để xác định 
mach bị tổn thương gây chảy máu ròi nút cam máu bang các vật liệu như Spongel, 
PVA, keo Histoaryl, Coil. Uu diém chính là thuc hién kha nhanh, gon, cam máu ngay, it 
dau dón, hói phuc nhanh và tránh dugc mót pháu thuát. 


4.4. Theo doi 


- Vói nhüng truóng hop khóng có chi dinh diéu trj phàu thuát ngay (vó tang dac 
mức độ nhe) thi phải theo dói chát ché bang lam sang (kham di khám lai nhiéu làn) và 
cán làm sàng. Khi thấy các biểu hiện mát máu tăng dần thì phải điều trị phẫu thuật. 


- Những trường hợp đụng dập nhu mô gây chảy máu nhưng bao của tạng không bị 
rách sẽ dẫn tới tụ máu dưới bao cần phải theo dõi nhiều ngày dé phát hiện nguy cơ chảy 
máu thi hai do vỡ máu tu. 

+ Truong hop dung dập tạng rỗng nhung chưa thủng hắn cũng cần theo dõi vì có 
thể bị hoại tử chậm dẫn tới viêm phúc mạc trong những ngày sau. 
KẾT LUẬN 

Chan thuong bung kin la loai chan thuong thuóng gap nhiéu trong điều kiện nước 
ta hiện nay. Vấn đề quan trọng nhất trong chấn thương bụng là chân đoán dé xác định 
trường hợp nào phải phẫu thuật và trường hợp nào không phải phẫu thuật. Tỷ lệ phải 
điều trị phẫu thuật không nhiều và có xu hướng giảm đi nhờ tiến bộ của điện quang ứng 


dụng trong chân đoán và can thiệp. Cần có thái độ xử trí nhanh chóng, thích hợp cho 
từng tình huống một cách hợp lý luôn là điều cần thiết. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Hãy trình bày các tôn thương giải phẫu bệnh trong chan thuong bung? 


Cáu 2. Hay trinh bay cách khám va chán đoán hội chứng chảy máu trong ó bung 
và hội chứng viêm phúc mac do vỡ tạng rỗng? 


Câu 3. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị chan thương bụng? 
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VET THU'ONG BUNG 
Trần Hiếu Học, Pham Hoang Ha 


MỤC TIEU HỌC TAP 
1. Trinh bày duoc các tón thuong giái phau bénh ctia vét thuong bung. 
2. Trinh bày được các triệu chung dé chán doán vét thuong bung. 
3. Trinh bày được nguyên tắc so cứu và điều trị phẫu thuật vết thương bụng. 


Lưu ý: Bài viết về Vết thương bụng sẽ có nhiều điểm, nhiều phần giống với Chan 
thuong bung, can tham kháo thém bai viét Chan thuong bung. 


NOI DUNG 


1. DAT VAN DE 


- Vét thuong tháu bung là vét thuong gáy tón thuong các lớp của thành bung, có 
rách phúc mạc khiến 6 bụng thông với môi trường ngoài. Nếu vết thương không gây 
rách lá phúc mạc thì gọi là vết thương thành bụng. Vết thương thành bụng chỉ là vêt 
thương phần mềm nhưng nhiều khi khó phân biệt với vết thương bụng. 


- Cần chú ý vết thương bụng khi lỗ vào không ở trên thành bụng như vết thương 
ngực - bụng, vết thương tầng sinh môn - bụng. Vết thương do hỏa khí thường phức tạp 
và nặng hơn vét thuong do bạch khí. 


- Về nguyên tắc điều trị vết thương bụng là phẫu: thuật, tuy nhiên ngày nay nhờ 
các tiền bộ trong chân đoán mà tỷ lệ điều trị không mó vết thương bung ngày càng tăng. 


2. GIẢI PHẪU BỆNH 


2.1. Tác nhân gây tón thương 
Có hai loại tác nhân gây vết thương bụng với mức độ tôn thương khác nhau: 


- Vết thương do bạch khí (vật sắc nhọn đâm): Vết thương gọn, thường chỉ có lỗ 
vào và dé định hướng tôn thương. 


- Vết thương do hỏa khí: Thường nhiều tạng bị tồn thương, phức tạp và khó 
đánh giá. 
2.2. Mức độ ton thương 


- Tón thương thành bung: Tón thuong gay rach da, lóp duói da dén lóp co 
và rách lá phúc mạc thành. Vi trí tón thuong thành bung duoc chia thành ba 
vüng: thành bung truóc (tu mũi ức đến xương mu, nam trong giới hạn của hai 
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đường nach trước); vùng lung (từ bờ dưới sườn hai bên đến mào chậu, năm giữa 


hai đường nách trước); Vùng ngực bụng (từ núm vú hai bên đến bờ dưới sườn 
hai bên). 


A 
Hinh 2. Phân loai tổn thương thành bung. 
A: thành bung trước: chia hai vùng: vùng ngực bung (trên), vùng bung trước (dưới); 
B: thành bụng sau: chia hai vùng: vùng ngực bụng (trên), vùng lưng (dưới) 
- Tén thương các tạng trong 6 bụng: 
+ Dạ dày, ruột có thể bị thủng một hay nhiều lỗ, lỗ thủng to hay nhỏ tùy theo tác 
nhân. 
+ Tá tràng và đại tràng, trực tràng có thé bị thủng trong hay ngoài phúc mạc, tôn 


thương ngoài phúc mạc khó chân đoán, dễ bỏ sót khi vết thương từ phía sau vào qua 
khối cơ lưng dày, lỗ vào nhỏ, không được thăm dò chính xác. 


Tôn thuong sau phúc mac thuong nhanh chóng dan tói tinh trang nhiém khuan 
nhiém déc do viém tay lan toa khoang té bao sau phüc mac gay bói các vi khuan ái khí 
và ki khí. 


+ Gan, lach, tuy, than: Tón thuong có thé don gian néu 6 ngoại vi, nóng, nhỏ hoặc 
có khi rat phức tap nêu ton thương sâu, rộng và rách đường bài xuất (đường mật, ông 
tụy, đài bề thận). 


+ Bang quang bi rach trong hay ngoài phüc mac. 
+ Mạch máu: Đường đi của tác nhân có thé làm rách hoặc đâm xuyên qua mach 
máu lớn gây hội chứng chảy máu trong ô bụng. 


3. TRIEU CHỨNG VA CHAN DOAN 


3.1. Trường hop dé chan đoán 


Khi vét thuong bung có lói tang hay mac nói lón, hoác qua vét thuong có cháy dich 
của một tang nào đó trong bung, như dich tiêu hóa, thức ăn, dich mật, nước tiểu, phân... 


Hình 3. Vét thương thành bụng trước có lòi mac nối lớn 


3.2. Trường hợp khó chan đoán 


Chẩn đoán: Biểu hiện vết thương thành bụng như vết thương phần mềm, kết hợp 
với một trong hai hội chứng: hội chứng viêm phúc mạc hoặc hội chứng chảy máu trong 
ô bụng. 


- Có thể: 


+ Hoặc thăm dò vết thương thành bụng thấy thủng phúc mạc: kiểm tra từng lớp 
của vét thương, hoặc có thể gây tê và mở rộng vết thuong dé kiêm tra. 


+ Hoặc nội soi thăm dò ô ó bung tháy thüng phüc mac (vét thuong sau khó thám dó) 

- Hói bénh: 

+ Loại tác nhân gây ra vết thương, hình dạng, kích thước, hướng đi của vét 
thương giúp nhận định khả năng ton thương tạng. 


+ Hoàn cảnh, tư thế bệnh nhân so với tác nhân gây thương tích cũng góp phần 
giúp định hướng tôn thương. 

- Triệu chứng toàn thân: 

Fa Bệnh nhân có thé trong tình trạng bình thường nếu đến sớm và không 
có mất máu nhiều. Trong trường hợp ton thương tạng đặc gây mat mau nhiều thì bệnh 


nhân sẽ ở trong tình trạng sóc, nặng hay nhẹ tùy mức độ máu mat. Nếu tổn thương tạng 
rong hoặc vết thương đến muộn bệnh nhân có hội chứng nhiễm khuẩn. 
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- Triệu chứng cơ năng: 


+ Đau bụng khu trú vùng vét thương hay lan tỏa khắp 6 bụng giúp hướng tới có 
hay không có tôn thương tạng. 


Các triệu chứng nôn ra máu, ia ra máu chứng tỏ có tôn thương đường tiêu hoa, 
đái ra mau biéu hiện tôn thương hệ tiết niệu. 


- Triệu chứng thực thê: 


+ Khám vết thương: Đánh giá số lượng, kích thước, vị trí, đường đi của vết 
thương, hướng đi của tác nhân đồng thời xem có dịch gì chảy qua vết thương. 


+ Khám bụng: Đánh giá tinh trang 6 bụng theo hai loại tôn thương tạng (đặc và 
rong) với hai hội chứng (chảy máu trong và viêm phúc mạc) tương tự như trong chấn 
thương bụng (tham khảo bài Chân thương bụng). 

- Triệu chứng cận lâm sàng: 

+ X quang bụng không chuẩn bị: Nếu thay liém hoi thi chác chan là vét thuong thau 
bung. Có thé thay di vật trong trường hợp vét thuong do hóa khí (viên đạn, mảnh đạn). 


Hình 4. X quang ngực cho tháy liềm hơi dưới vòm hoành 


+ Siêu âm: Nếu vỡ tạng đặc sẽ thay có dich (máu) trong ô bung và hình anh võ 
tang, néu võ tang rong thi thay có dich trong 6 bung. 

+ Xét nghiém: Biéu hién cüa hói chimg cháy máu trong hoặc là hội chứng viêm 
phúc mạc. 

+ Choc rửa 6 bụng: Cũng tương tự như trong chắn thương bụng (tham khảo bai 
Chân thương bụng). 


+ Chụp cắt lớp vi tính: Cho kết qua dịch hay khí 6 bụng, hình ảnh tôn thương tạng 
rõ ràng hơn so với các thăm dò khác. 


4. DIEU TRI 
- Chi dinh diéu tri: 
+ Diéu tri phau thuat: 
. Chay máu trong 6 bung và sóc mát máu. 
. Viém phüc mac. 
. Vét thuong có lói tang. 
. Vét thuong cón gán lién tác nhán gáy vét thuong. 
. Có chày máu tuoi qua sonde da dày hoác qua hau món. 
. Bệnh nhân da chán thương hoặc tình trang tinh thần không tỉnh, khó theo dõi. 
+ Điều trị bảo tồn và theo dõi: 
. Đánh giá tinh trạng bệnh nhân 6 tiếng/lần: các dấu hiệu toàn thân và tinh trạng bụng. 
. Theo dõi: công thức máu, siêu âm bụng. 
. Thời gian theo dõi: 24 tiếng 


. Biểu hiện tiến triển tốt: dấu hiệu toàn thân ôn định, bụng đỡ đau, bệnh nhân ăn 
được và có lưu thông tiêu hóa. 


- Hồi sức chống sốc (nếu có): bù khối lượng tuần hoàn, giảm đau, chống suy hô hấp. 
- Sơ cứu vết thương bụng có lòi tạng: 
+ Lau rửa vết thương, tang lói ra bằng dung dich NaCl 9/oo vô khuẩn. 


+ Dùng hộp hay bát sạch vô trùng càng tốt che bọc phía ngoài tạng bị lộ để băng 
ép lên trên không để tạng tiếp tục lòi ra ngoài, tránh nguy cơ hoại tử tạng trong thời gian 
chuyên tới tuyến chuyên khoa. 


+ Chú ý cần giảm đau tốt cho bệnh nhân tránh gây sốc do đau. 

+ Cần tiêm phòng uốn ván và dùng kháng sinh dự phòng cho bệnh nhân. 

Trường hợp bệnh nhân có sốc thì tiến hành phối hợp chống sốc bao gồm bù khối 
lượng tuần hoàn và giảm đau, vận chuyển nhẹ nhàng. 

- Điều trị phẫu thuật: 


+ Nguyên tắc phẫu thuật: thăm dò tỉ mi, toàn diện, có hệ thống các tạng trong Ò 
bung. Hién nay, có thé dùng phẫu thuật nội soi chân đoán trong vét thương bụng dé phát 
hiện các tạng bị tồn thương và xử trí một sô trường hợp tồn thương không quá phức tạp. 


+ Phương pháp gây mê: Về nguyên | tắc vết thương bụng phải điều trị bằng phẫu 
thuật và gây mê toàn thân có giãn cơ là cần thiết. Tuy nhiên, trong một số trường hợp 
khi vết thương nhỏ, không thấy rõ triệu chứng của vết thương thấu bụng có thể áp dụng 
gây tê tại chỗ rồi mở rộng vét thương để kiểm tra, nếu phúc mạc không rách tức là một 
vết thương thành bụng sẽ xử lý như vết thương phan mém, néu có rach phüc mac thi sé 
mó bung. 
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+ Duong mó: Thóng thuóng nhất van là đường giữa trên dưới ron. Trong một so 
tình huông cụ thê, có thể mở rộng từ vết thương hay một đường mô gân vêt thương. 

+ Giải quyết ton thương: Cách xử lý tương tự như trong chan thương bụng (tham 
khảo bài Chân thương bụng). 


KET LUẬN 
Vết thương bụng vẫn còn khá thương gặp hiện nay. Chân đoán chính xác vet 
thuong thau bung hay vét thuong thành bung là van dé can thiét và có y nghĩa quyét 


dinh phuong pháp diéu tri cu thé. Phau thuát van giù vai trò quan trong trong điêu tri vêt 
thuong thâu bung và xử trí tuỳ thuộc vào tôn thuong cụ thé của từng tang. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Hãy trình bày các ton thương giải phẫu bệnh của vết thương bung? 
Câu 2. Hãy trình bày chán đoán vét thương bung? 
Câu 3. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị vết thương bụng? 
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VIÉM TUY CAP 


Tran Bao Long 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Mô tả được các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sang của viêm tuy cấp. 
2. Trình bày được đặc điểm tôn thương giải phẫu bệnh, diễn bién của viêm tuy cấp. 
3. Trình bày được nguyên tac điều trị viêm tuy cấp. 


4. Biết dự phòng và giáo dục sức khoẻ phòng tránh viêm tuy cấp. 
NOI DUNG 


DAI CUONG 


Viêm tụy cáp (VTC) là một cáp cứu thường gặp do men tụy từ dang chua hoạt 
động chuyên thành dạng hoạt động ngay tại tuyến tụy và tiêu hủy tuyến tụy. Bệnh 
cảnh lâm sàng thường phức tạp, dễ nhằm với các bệnh ngoai khoa khác nhu tắc ruột, 
thủng dạ dày, viêm phúc mạc... Để chẩn đoán viêm tụy cấp trước tiên phải nghĩ tới và 
tìm các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng. Trong những năm gần đây, nhờ sự phát 
trién của xét nghiệm, chan đoán hình ảnh như siêu âm, chụp cắt lớp vi tính... cùng với 
sự tién bộ trong hồi sức, can thiệp ít xâm lấn và phẫu thuật, tỉ lệ biến chứng và tử 
vong ngày càng giảm. 


4. NGUYÊN NHÂN VÀ CƠ CHÉ BỆNH SINH 


- Hai nguyên nhân thường gặp nhất là sỏi mật và rượu, sau đó là các nguyên nhân 
do phâu thuật, sau chân thương tuy, sau chụp mật - tuy ngược dòng, nhiễm trùng và ký 
sinh trùng (giun đũa), rôi loạn mỡ máu, bât thường giải phâu của tuyên tụy sau cùng là 
nhóm không rõ nguyên nhân. 

Ở châu Âu, Mỹ, nguyên nhân do rượu là chủ yếu, sau đó là sỏi túi mật. Ó Việt 
Nam, nguyên nhân thường gặp nhât là do sỏi mật và VTC do rượu xuât hiện ngày một 
tăng dân. 

Cơ chế bệnh sinh của VTC: do hiện tượng tăng tiết các men của tuy, đặc biệt là 
trypsin dạng chưa hoạt động bị hoạt hoá thành dạng hoạt động ngay tại tuyên tụy gây 
tiêu huỷ các tô chức tuy. 

Bình thường dịch tuy chứa chất ức chế ngăn cản sự hoạt hoá trypsinogen, khi gặp 
men enterokinase của tá tràng, dich mật thì trypsinogen được hoạt hoá thành thê hoạt 
động (trypsin) gây tiêu huỷ tổ chức tuy ngay ở tuyên tuy. 

Giả thuyết về các cơ chế gây nên VTC do từng loại nguyên nhân được giải thích 
như sau: rượu gây tăng bài tiết của tuy, tăng tiệt dịch vị, do đó độ a xít ở tá tràng tăng 
cao gây tăng bài tiết dịch tuy và bicarbonat. Rượu gây tôn thương tuyên tuy là do sự 
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thoát khói long 6 Ong tuy của men tuy, gây nên tón thuong nhu mó tuy, gay viém tuy qua 
co ché trung gian cua tinh trang tang cao triglycerid trong máu sau khi uóng rugu xay ra 
ở một so cá thé, Chylomicrons thường được tạo thành 1-2 giờ sau khi án, tang cao nhất 
sau 4-5 giờ và được bién mát trong vòng 8 giờ. Khí lượng triglycerid vượt quá 
1000mg/dL, chylomicrons hầu như hiện diện thường xuyên trong các mao mạch có the 
gay tac nghén các mao mach tụy dẫn đến thiếu máu gây hoại tử và toan hóa máu. Trong 
môi trường acid, các acid béo tự do gây hoạt hóa trypsinogen dẫn đến quá trình “tự tiêu 
hóa” mô tụy gây nên VTC 


Soi mật: Soi mật di chuyển xuống dưới phan thấp của ống mật chủ, gây tắc Oddi 
trước khi rơi xuống tá tràng, kích hoạt men tụy gây viêm tụy cap. Cơ chế này được kiểm 
chứng trên lâm sàng thấy có sỏi trong phân ở 90% các trường hợp viêm tuy cap do sỏi, 


90% các bệnh nhân có tiền sử viêm tuy do sỏi có ống chung giữa ống mật và 
ống tuy. 


2. GIẢI PHẪU BỆNH 


Theo triệu chứng lâm sàng và giải phẫu bệnh có hai loại VTC là: VTC thể phù 
(tồn thương ở mức độ vừa phải, tỉ lệ tử vong < 1%) và VTC thé hoại tử chảy máu (có 
tôn thương hoại tử tuyến tuy, tỉ lệ tử vong > 40%). 


2.1. VTC thể phù 


2.1.1. Đại thê 


Tuy phù giống như phong bế novocain, tổ chức tuy mủn, không có hoại tử hay 
chảy máu, giữa các múi tuy là tô chức phù nề ngăn cách, có thé thay hiện tượng hoại tử 
mỡ nhưng rất hạn chế. 


2.1.2. Vi thé 


Hién tugng phu né của tô chức liên kết giữa các nang tuy, có xâm nhập bạch cầu 
đa nhân và lympho, các nang và cau trúc Ống tuy còn nguyên vẹn, các mao mạch sung 
huyết. Khi khỏi không để lại di chứng. " 


2.2. VTC thé hoại tử chảy máu 
2.2.1. Dai thé 


Ô bụng có dich đỏ sim màu, có nhiều vết nén rải rác kháp ô bụng, ban chat đây là 
ester của a xit béo được giải phóng do hiện tượng hoại tử mỡ và ion can xi. Đây là một 
tôn thương rất đặc hiệu của VTC thể hoại tử, tuy nhiên có thé gap trong thung ta trang, 
chan thuong tô chức mỡ. Tuy bi hoại tử chảy máu toàn bó hay một phần tuy, khu trú 
hay rải rác khắp tuy, biểu hiện bằng những phan tuy binh thuóng vàng nhat chuyén 
thành màu dó sám hay tím sàm nhu quà bó quán hay tím đen nhu lá úa. Đánh giá mức 
do ton thuong có thé khó khàn vi tón thuong có thé chỉ ở bé mát tuy nhung cüng có thé 
dà chiém toàn bó tuy. 


2.2.2. Vi thé 


Nang tuy bị phá huy, mạch máu bị phá huy tạo thành những dám chảy máu, có 
những đám hoại tử, khi khỏi đề lại sẹo. 


2.2.3. Diễn biến 


Hiện tượng hoại tử lúc đầu còn khu trú ở hậu cung mạc nối, về sau lan tới các cơ 
quan làn cận, các mảnh tô chức tuy hoại tử, máu, dịch tuy tạo thành các phản ứng viêm 
rõ rệt và lan ra khắp 6 bụng, bóc tách các lớp tổ chức tạo nên máu tụ quanh rôn (dau 
hiéu Cuellen), có thé gay tràn dich màng phói. 


Hình 1. Hoại tử tụy dai thé Hình 2. Hoai tử tuy vi thé 


3. CHAN DOAN XÁC BINH 
3.1. Lam sang 


3.1.1. Triệu chứng cơ nang 

Đau bụng trên rón (trường hợp điển hình: sau bữa ăn thịnh soạn) là triệu chứng 
chủ yếu, có thé âm i hay dữ dội lăn lộn gập người lại, đau xuyên ra sau lưng và lan lên 
vai, lan ra phan duói 6 bung. Kém theo là dấu hiệu buồn nôn, nôn và bí trung đại tiện. 


3.1.2. Triệu chứng toàn thân 


Trong VTC thé phù, tình trạng toàn thân còn tương đối tốt trong đa số các trường 
hợp. Trái lại, 80% trường hợp VTC thể hoại tử chảy máu có biểu hiện sốc như mạch 
nhanh nhỏ, huyết áp tụt do đau, giãn mạch, tăng tính thắm làm thoát dịch vào khoảng 
gian bào, khoang ô bụng... tuy nhiên không có sự tương xứng song song giữa mức độ 
nặng của toàn thân với dấu hiệu thực thể nghèo nản. 


Có thé thay mót só dau hiéu sau cho biét là VTC nang nhu: ee da vang mit, 
tran dịch mang phổi, chảy máu tiêu hoá, rồi loạn tâm thần, hôn mê.. 


3.1.3. Triệu chứng thực thé 


Trong VTC thé phù, thành bụng co cứng giống như thủng dạ dày. Trong VTC thé 
hoại tử chảy máu, bung truóng khu trú trên rốn sau trướng khắp bụng, vừa giống như 
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viém phüc mac, vira gióng nhu tác ruót. Vüng trén rón có thé tháy khói án dau, có phàn 
ứng thành bung. Trường hợp muộn thấy những mảng bam tím quanh rồn. 


Điểm sườn lưng (điểm Mayo-Robson) đau là dấu hiệu đặc hiệu rất có giá trị trong 
chân đoán VTC. 
3.2. Cận lâm sàng 


3.2.1. Xét nghiệm 
- Amylase máu và niệu tăng: 


Amylase máu tăng cao là dấu hiệu sớm (> 3 lần giá trị binh thường tối đa), néu 
sau 10 ngày còn cao có thé là dấu hiệu của biến chứng: nang giả tuy, áp xe tuy, trong 
VTC hoại tử chảy máu nặng có thé lại không cao, amylase không được coi là một yêu tô 
tiên lượng bệnh. Lưu ý, amylase có thé tăng trong một số bệnh khác như tắc ruột, thủng 
da dày... 


- Lipase tăng sau 4-8 giờ, cao nhất sau 24 giờ và giảm về bình thường hay gan 
như bình thường sau 8-14 ngày. 


- Đường máu tăng. 
- Can xi máu giảm, khi < 80 mg / l: rất có ý nghĩa trong chân đoán và tiên lượng bệnh. 


- Những dấu hiệu sinh học khác: có thể tăng transaminase, phosphatase kiềm, 
bilirubin, LDH... Khi triglycerid tăng > 11,3 mmol/L được xem là nguyên nhân VTC 
khi không có nguyên nhân sỏi, rượu.. 


- Bach cầu < 4G/L hay > 12 G/1 là dấu hiệu xấu. 
- CRP tăng > 150mg/L vào ngày thứ 3 là một yếu tố tiên lượng nặng. 


- Procalcitonin rất có giá trị trong chan đoán bội nhiễm. 
3.2.2. Chan đoán hình ảnh 


3.2.2.1. Siêu âm 


Là thăm dò không xâm lấn có thể làm tại giường, thấy tuy to hơn bình thường, 
dịch quanh tuy và trong 6 bụng. Có thé thay hình ảnh hoại tử nhu mô tuy, nang tuy, sỏi 
giun đường mật hay ông Wirsung. 


Nhược điểm: không thăm dò được khi vướng hơi. 


3.2.2.2. X quang 


- Chụp bụng không chuẩn bị: không có liềm hơi, không có mức nước hơi, có thẻ 
thấy dấu hiệu quai ruột cảnh vệ (quai đầu hỗng tràng giãn hơi), một đoạn trên đại tràng 
trái giãn. 


- Chụp cat lớp vi tính (CT Scanner): rat có giá trị trong chan đoán viêm tụy cấp 
khi amylase/lipase không tăng, đánh giá ton thuong tuy chính xác hơn siêu âm, không 
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phu thuóc vào tinh trang ó bung và xác định được nguyên nhân viêm tuy nhu sòi, giun... 
Mức độ ton thuong theo Balthazar EJ nhu sau: 


A: Tuy binh thuóng 

B: Tuy to 

C: Thay đổi ở tụy hay lớp mỡ quanh tuy do viêm. 
D: Có một khối dịch dong quanh tuy. 


E: Có 2 khói dich dong và /hoàc có khí trong mót khói. 


Hinh 3. Tón thuong dó C trén CT Scanner Hinh 4. Tón thuong dó E trén CT 
Scanner 


3.2.3. Dién tim 
Có thé thay dáu hiéu thiéu máu co tim nhu STchénh, T det. 


3.3. Chan đoán theo phân loai Atlanta 2016 
- Chán doán xác dinh viém tuy cáp khi có > 2 trong 3 tiéu chuán sau: 
+ Dau bung goi y viém tuy cáp tính. 
+ Amylase hoác lipase huyét thanh gấp > 3 làn giá tri tói da binh thuóng. 
+ Dac diém chán doán hinh anh. 


- Chán đoán độ nặng: được chia làm 3 mức độ, mức độ nhe chiếm 80-85%, tỷ lệ 
chết 1-3%, mức độ trung bình va nặng có tỷ lệ chết từ 13-35%. 


+ Mức độ nhẹ: 

. Không suy tạng. 

. Không có bién chứng toàn thân hay tại chỗ. 

. Thường ra viện trong vòng | tuần. 

+ Mức độ trung bình: 

. Suy tạng thoảng qua (hết trong vòng 48 giờ). 
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. Bién chứng toàn thân hay tại chỗ, tụ dich ở tụy hay quanh tụy. 
. Bệnh phối hợp nặng lên do viêm tụy. 


+ Mức độ nặng (tỷ lệ chết 36-50%): suy tang kéo dài > 48 giờ: suy một hay 


nhiều tạng. 
4. CHÀN ĐOÁN PHÂN BIỆT 


4.1. Bệnh lý ngoại khoa 
- Thủng 6 loét da đày tá tràng. 
- Tắc ruột (xoắn ruột). 
- Viêm phúc mạc mật. 
- Nứt rạn phông động mạch chủ bụng. 
- Nhói máu mạc treo ruột. 
4.2. Bệnh nội khoa 
- Nhói máu cơ tim. 
- Ngộ độc thức ăn. 
- Viêm phối. 
- Nhiễm thể cetonic trong đái tháo đường. 


5. DIEN BIEN VÀ BIEN CHỨNG 


5.1. Những yếu tố tiên lượng 


Có nhiều bảng theo dõi đánh giá tiên lượng VTC như Ranson, Glasgow.... trong 


đó bảng Ranson là được áp dụng rộng rãi nhất, được trình bày như sau: 
- Khi mới vào viện: có 5 yêu tó đánh giá: 
+ Tuổi > 55. 
+ Bạch cầu >16 G/L. 
+ Đường máu > 2 g/ | (không có tiền sử đái tháo đường). 
+ LDH > 350 UI /1 (gap 1,5 lần binh thường). 
+ ASAT > 250 UI /I. 
- Sau 48 giờ so với lúc vào: có 6 yêu tố đánh giá: 
+ Hematocrit giảm < 10 điểm. 
+ Ure máu tăng > 2 mmol / l. 


+ Can xi máu giảm < 2 mmol /I. 


+ PaO? động mach < 60 mmHg. 

+ HCO; giảm > 4 mEq / 1. 

+ Dich dong > 6 lit. 

- Đánh giá: néu có 3 tiêu chuẩn la VTC nặng. 


5.2. Biến chứng 


5.2.1. Biến chứng tại chỗ 


_ - Viêm tuy hoại tử: khi tó chức tụy viêm hoại tử được khu trú có nghỉ ngờ nhiễm 
khuẩn, khi suy tạng kéo dài > 4 tuần. Can thiệp dẫn lưu qua da được lựa chọn. 


- Ấp xe fuy: khi viêm tay lan tỏa, nang giả tuy bị bội nhiễm chiếm 20-40% VTC 
mức độ nặng, biểu hiện hội chứng nhiễm trùng nhiễm độc sốt cao dao động, thé trạng 
suy sụp nhanh, tỷ lệ tử vong cao. Điều trị: dẫn lưu dưới hướng dẫn của siêu âm hay CT 
Scanner. 


- Nang giả tuy và biến chứng: 


Thường xuất hiện sau VTC từ 1 -4 
tuần, dịch viêm được khu trú lại thành ó 
bởi các tang lân cận và phan tmg xo hoá, 
khóng có tế bào biểu mô ống tuy bao 
bọc, có thê tự tiêu hay to ra gây đau hay 
vỡ, chảy máu trong nang. Nếu > 6 tháng 
còn ton tại có triệu chứng, cần dẫn lưu 
vào đường tiêu hoá. 


- Chay mau trong 6 bung do loét Hinh 5. Nang gia tuy trén CT Scanner 
hoại tử mach máu. 
5.2.2. Toàn thán 

- Dóng máu rái rác trong lóng mach. 

- Suy hó háp cáp. 

- Thiéu máu co tim. 

- Suy thán cáp. 

- Rói loan tám than. 


- Cháy máu tiéu hóa. 
6. DIEU TRI 


6.1. Diéu tri nói khoa 


- Giám dau: khóng düng thuóc gay co thát Oddi, düng procain nhó giot tinh mach 
hay phong bé than kinh tang. 
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- Chong sóc: bü khói lượng tuần hoàn, khói lượng, tốc độ truyền căn cứ vào ba 
yếu tố: áp lực động mạch, áp lực tĩnh mạch trung ương, lượng nước tiêu. Chong rồi 
loạn nước điện giải. Chống toan hoá máu và đảm bảo nuôi dưỡng bệnh nhân đường 
tinh mạch. 


- Úc chế bài tiết dịch tuy: 
+ Nhin ăn uống hoàn toàn, đặt ống thông da dày hút dich liên tuc. 


+ Thuốc ức chế bài tiết dịch tuy: anticholinergic (atropin) | nhằm ức ché kích thích 
đến tuyến tuy, sandostatin hay stilamin có tác dụng ức chế bài tiết dịch tuy mạnh. Thuốc 
ức chế cảm thụ quan H hay bom proton có tác dung gián tiép làm giám bài tiét dich tuy 
do làm giảm bài tiết a xít trong dich da day, đồng thời chóng loét do stress. 


- Diéu tri bién chung (néu có) 

+ Diéu tri duóng huyét cao. 

+ Chống suy hô hap. 

+ Chống đông máu rải rác trong lòng mạch. 

+ Chống suy tim: Dopamin... 

+ Chống suy thận. 

+ Vấn đề dùng kháng sinh: VTC có thé bị bội nhiễm làm tăng tỉ lệ tử vong, nên 
dùng kháng sinh pho rong tac dung lén vi khuán iod ruót, thám vào nhu mó tuy và 
phối hợp cả thuốc diét vi khuán ái khí và ky khí.. 

6.2. Điều trị can thiệp (dẫn lưu qua da hay qua nội soi) khi 
- Lâm sang biểu hiện nghi ngờ viêm tụy hoại tử nhiễm khuẩn. 
- Sau 4 tuần có suy tạng dù không có dấu hiệu hoại tử nhiễm khuẩn, dấu hiệu tắc 


đường mật và đường tiêu hóa do khối dịch hoại tử chèn ép, nang giả tụy to dần hay có 
triệu chứng. 


- Sau 8 tuần có đau liên tục hoặc khó chịu. 

- Rò dịch tuy vào nang giả tụy do ton thuong óng tuy. 
6.3. Diéu tri ngoai khoa 
6.3.1. Chi dinh 

- VTC do sỏi, giun (có thé điều trị nội soi can thiệp). 

- Chảy máu không can thiệp mạch được. 

- Hoại tử ruột hoặc túi mật. 

- Rò ống tiêu hóa vào khối dịch. 


- Khi điều trị can thiệp không có kết quả. 
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- Hội chứng tăng áp luc 6 bung (áp luc > 20 mmHg và có suy tang). 
6.3.2. Muc dích 

- Giai quyét nguyén nhan gáy tác néu có. 

- Lay bỏ tô chức hoại tử, cát tuy điển hinh hay không điển hinh. 

- Dẫn lưu hậu cung mạc nói. 


- Mở thông hỗng tràng để nuôi dưỡng, nên áp dụng trong điều kiện không đảm 
bảo nuôi dưỡng đường tĩnh mạch. 


- Dẫn lưu túi mật. 
7. GIÁO DỤC SỨC KHOẺ 
Tư vấn sức khoẻ cho bệnh nhân khi ra viện: 
NE Đối với trường hợp nguyên nhân do rượu: không nên uống bia, rượu, án uống 
điều độ. 
- Đối với trường hợp nguyên nhân do giun: tẩy giun định kỳ cứ 6 tháng một lần. 
- Đối với trường hợp nguyên nhân do sỏi: áp dung các phuong pháp đề phòng sỏi 
tái phát, biết dáu hiệu sỏi tái phát dé khám và điều trị kịp thời. 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Hãy trình bày các nguyên nhân và cơ chế của viêm tụy cấp? 
Câu 2. Hãy trinh bay đặc điểm hinh thái tôn thương giải phẫu bệnh của viêm tụy cấp? 
Câu 3. Hãy trinh bay các du hiệu lâm sàng, cận lâm sàng của viêm tụy cap? 
Câu 4. Hãy trình bày các biến chứng của viêm tụy cấp? 


Câu 5. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị viêm tụy cấp? 
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HOI CHUNG TÁC RUOT 
Trinh Van Tuan 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Hiểu rõ sinh lý và sinh lý bệnh cua tắc ruột. 
2. Biết được các nguyên nhân của tắc ruội. 
3. Năm chắc các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của tắc ruột. 
4. Chan đoán được tắc ruột thể điển hình và các thể lâm sang của tắc ruót. 


5. Trinh bày được nguyên tắc điêu trị tắc ruột. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Tắc ruột là bệnh đã được biết và điều trị từ thời Hyppocrate. Trường hợp phẫu 
thuật tắc ruột sớm nhất được thực hiện do Praxagors vào khoảng năm 350 trước công 
nguyên bằng cách tạo nén một lỗ rò ruột non qua da để giải thoát chỗ tắc. Tuy vậy, 
phương pháp điều trị tắc ruột vẫn chủ yếu là nội khoa, không m6, bằng giảm đau 
(opium), uông thủy ngân, rửa dạ dày. 


Thế kỷ XIX, điều trị tắc ruột bằng phẫu thuật trở nên phó bién hon song chua có 
tién bó nhiéu vi hiéu biét vé nhüng rói loan toàn than do tác ruót gay ra con han ché. 
Nam 1912, Hartwell và Hoguet dà diéu tri tác ruót thuc nghiém bàng cách truyén dung 
dich mán dáng truong vào gan chó gáy tác ruót. 


Thập niên thứ hai cua thế kỷ XX, việc phát minh và ứng dụng tia X trong y học đã 
giúp chân đoán sớm được tắc ruột. Từ những năm 30 trở lại day, su ra doi cüa Ong thóng 
da dày, 6ng thóng ruót non (1930); kháng sinh (1940-1950) cüng vói phác dó diéu trị bồi 
phụ nước và điện giải, kháng sinh, những tiễn bộ trong gây mê hồi sức và kỹ thuật mồ xẻ 
đã làm giảm đáng kê tỉ lệ tử vong do tắc ruột. Tuy nhiên, việc chan đoán và xử trí sớm 
xoắn ruột vẫn là van dé cần tiếp tục nghiên cứu trong điều trị tắc ruột hiện nay. 


2. ĐỊNH NGHĨA 


Tắc ruột là một hội chứng ngừng lưu thông của hơi, dịch và các 
ruột. Tắc ruột còn nhu động ruột nhưng có sự cản trở lưu thông của c 
ruột từ góc Treitz đến “hậu môn là tac ruột cơ học; Tác ruột do ngừn 
tắc ruột cơ năng hay tắc ruột do liệt ruột. 


chất có trong lòng 
ác chất trong lòng 
g nhu động ruột là 


Tắc ruột thường gặp ở mọi lứa tuổi, không phân biệt giới tính, do nhiều nguyền 
nhân gây ra. Tắc ruột sau mô là loại thường gặp nhất, chiếm đến 80% các loại tắc ruột 
được điêu trị tại Bệnh viện Việt Đức. Tuy vậy, các nguyên nhân tắc ruột khác cũng hay 
gap như: 
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- Tác ruột do lông ruột cáp tinh thường gặp ở trẻ còn bú vào mùa dong xuân. 
_~ Tac ruột do bã thức ăn thường gặp ở người già rụng răng, viêm tụy mạn, có tiên 
sử cat da dày hoặc cắt thân kinh X do loét dạ day - tá tràng. 


- Tac rudt do giun thuóng gap nhiều ở trẻ em vùng trong rau có thói quen sử dụng 
phân người chưa được xử lý đề trồng trọt. 


- Tắc ruột do u đường tiêu hóa: thực quản, dạ dày, ruột non, đại trực tràng. U đại 
tràng thường gặp nhiều ở tuôi 50 trở lên... 


Tắc ruột là một cấp cứu ngoại khoa rất thường gặp trong cấp cứu 6 bụng, chỉ đứng 
sau viêm ruột thừa. Triệu chứng, các rối loạn toàn thân, tại chỗ và mức độ câp tính của 
tắc ruột thay dói phụ thuộc vào co ché tac (do that nghẹt hay bít tac), vi trí tác (tac & dai 
trang hay ruột non). Chan đoán nhiều khi còn khó khăn mặc dù có nhiều phương tiện 
chân đoán hình ảnh hiện đại đã được áp dụng. 


3. SINH LÝ BỆNH 
3.1. Nguyên nhân và cơ chế tắc 


3.1.1. Tắc ruột cơ học do bít tắc 

Tắc ruột do bít tắc là do cản trở sự di chuyên của các chất có trong lòng ruột. 

- Nguyên nhân ở trong lòng ruót: 

+ Ở ruột non: Giun đũa dính kết lại gây tắc ruột là nguyên nhân thường gặp ở trẻ 
em và cả người lớn ở những vùng nông thôn trông rau, án uóng mat vệ sinh. Tac do 
khối bã thức ăn (măng, xơ mít, quả sim...) gặp Ở người già, rụng răng, suy tụy hoặc đã 
bị cắt da day. Soi túi mật gây viêm, thủng vào tá tràng và di chuyên xuông ruột gây tặc 
rất hiếm gặp ở Việt Nam. 

+ Ở đại tràng: Nguyên nhân gây tắc có thể là khối phân do bị táo bón kéo dài, 
thường gặp ở người già. 

- Nguyên nhân ở thành ruột: 

Ở cả ruột non và đại tràng, nguyên nhân tắc ruột có thể là: 


+ Các khối ung thư của ruột non và của đại tràng, trong đó ung thư đại tràng trái 
hay gặp nhất. 

+ Các khối u lành của thành ruột với kích thước lớn có thé gây tắc ruột nhưng it gặp. 

+ Hẹp thành ruột do viêm nhiễm hoặc do sẹo xơ: lao ruột, bệnh Crohn, viêm ruột 
sau xạ trị, hẹp miệng nôi ruột, hẹp ruột sau chân thương. 

+ Lồng ruột: Là do đoạn ruột phía trên chui vào đoạn ruột phía dưới, có nhiều 
kiểu lồng khác nhau như lồng hồi hồi tràng, lồng hôi - đại tràng, lồng đại - đại tràng. 


Lồng cấp tính thường gặp Ở trẻ còn bú. O người lớn it gặp lông ruột cấp tính, thường 
phối hợp với các nguyên nhân tắc ở thành ruột như khôi u, túi thừa. 
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- Nguyên nhân ở ngoài thành ruột: 


+ Dây chăng và dính các quai ruột là nguyên nhân chiêm tỉ lệ cao nhật. Trong đó, 


^ , A K ^ A 1 ộ é M To lễ 
trên 80% có nguón góc sau phẫu thuật ô bụng, số còn lại có nguón gốc viêm nhiễm, 
chân thương va bam sinh. 


+ Các khôi u trong ô bung xâm lán, chèn ép lam can tró luu thong cua ruót. 


3.1.2. Tác ruót cæ hoc do that nghet 
Tắc ruột do cản trở cấp máu nuôi dưỡng dẫn đến hoại tử ruót. 


_~ Các dây chằng hoặc xơ dính gap hai quai ruột hoặc dính một quai ruột với vung 
bị mat thanh mạc ở thành bụng, tạo ra các khe và một hoặc nhiều quai ruột chui vào, bị 
nghẹt ở chân quai ruột cùng với phần mạc treo tương ứng gây thiếu máu, hoại tử như 
trong thoát vi nghẹt. 


_ + Các thoát vị bao gồm các thoát vi thành bụng (thoát vi ben, thoát vi đùi, thoát vi 
rôn...) và các thoát vị nội (thoát vị bịt, thoát vị khe Winslow, thoát vị Treitz...) có thê 
gay nghẹt khi ruột chui vào các khe, lỗ nay. 


- Xoắn ruột là trường hợp nặng nhất trong các tắc ruột do nghẹt. Xoắn ruột được 
định nghĩa là quai ruột bị xoắn trên trục mạc treo của nó. Ở ruột non, xoăn ruột thường 
là do hậu quả của tắc ruột ở phía trên do dây chằng dính vào đỉnh hoặc chân của quai 
ruột đó. Ở đại tràng, xoắn ruột thường tự phát do đoạn đại tràng Sigma dài, hai chân gan 
nhau, bi lón xoay xuóng (xoán dai trang Sigma), xoắn của manh tràng do đại tràng phải 
không dính bam sinh, ít gặp. 

Như vậy, các nguyên nhân tắc ruột CO giới có thể xếp làm hai nhóm theo cơ chế 
tắc là các nguyên nhân gây tac ruột do bít tac và các nguyên nhân gây tắc ruột do thắt 
nghẹt ruột cùng với mạch máu của đoạn mạc treo tương ứng làm đoạn ruột này nhanh 
chóng thiếu máu, hoại tử. 


3.1.3. Tắc ruột do liệt ruột 


Tắc ruột do liệt ruột, còn gọi là tắc ruột cơ năng chiếm khoảng 5-10% các trường 
hợp, do rât nhiêu nguyên nhân khác nhau: 

- Liệt ruột phản xạ có thể gap trong sỏi niệu quan, trong chấn thương cột sóng, võ 
xuong chau do máu ty sau phúc mac. Các nguyên nhân viêm phúc mac, dich thùng da 
dày, dich tụy cũng gây liệt ruột. 

- Thiếu máu cấp và huyết khối tĩnh mạch mạc treo cũng làm liệt nhu động ở đoạn 
ruột tương ứng. 

S WE: sả - - . n . 
- Ngoài ra, cón ràt nhiéu các nguyén nhân khác làm tôn thương thần kinh cơ của 
ruột và gây ra một tinh trang giả tác ruột, bao góm: 
t. A h . Á % § A # 
+ Rôi loạn chuyên hoa: kali máu thâp, tăng can xi mau, toan chuyên hóa. 
k k x Ất ở H vm n : 
+ Một so thuôc: dan chat của thuộc phiện, thuốc kháng cholinergic. 


+ Tón thương ruột trong các bệnh toàn thân: tiểu đường, 


A ; À : thiêu năng tuyến giáp, rồi 
loạn chuyên hóa porfirin, xơ cứng bì. 
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+ Tón thuong khu trü dám rói thàn kinh thành ruột (bệnh giãn đại tràng bám 
sinh), tôn thương, than kinh lan toa hơn, các tổn thương cơ có thé g gay ra các rói loan vàn 
động của ruột và được gọi chung là giả tắc ruột không ró nguyén nhan man tính. Hội 


chứng Ogilvie là một thể đặc biệt, đặc trưng bởi gián dai tràng cap không do tắc và có 
thé phục hồi. 


3.2. Hậu quả của tắc ruột 
Các rồi loạn toàn thân và tại chỗ do tắc ruột gây nên rất khác nhau, phụ thuộc: 
- Cơ chế gây tắc: tắc do bít tắc hay tắc do thắt nghẹt. 
- Vị trí tắc: tắc ở ruột non hay tắc đại tràng. 
- Tắc hoàn toàn hay tắc không hoàn toàn. 


- Tac ruột cơ học hay tắc ruột cơ năng. 


Hình 1. Tắc ruột do bít 


3.2.1. Tắc ruột do bít tắc 
- Trong tắc ruột non: 


Ảnh hưởng lên đoạn ruột trên chỗ tắc xảy ra rất nhanh chóng và nặng nè. Lúc đầu 
do cơ ché thần kinh, các sóng nhu động ruột tăng rất mạnh ở đoạn ruột trên chỗ tắc nhằm 
thắng sự cản tro. Các sóng nhu động đó gây ra các cơn đau và dau hiệu rắn bò trên thành 
bụng. Về sau, các sóng nhu động giảm dân và mat khi thành ruột bi ton thương. 


Ruột trên chỗ tắc trướng, giãn dần lên do chứa hơi và dịch. Trên 70% hơi trong 
ống tiêu hóa là do nuốt vào, phần còn lại là do vi khuẩn phân hủy thức ăn, lên men và 
sinh hơi. Dịch là do bài tiết của đường tiêu hóa, ruột bài tiết trung bình 6 lit/24 giờ. Sự 
tăng áp lực trong lòng ruột gây ứ trệ tĩnh mạch, giảm tưới máu mao mạch ở thành ruột 
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làm cho niém mac ruót bi tón thuong, phü né, sung huyét, dan tói giám dàn, hoác mát 
hàn quá trinh háp thu dich tiêu hóa, gay ứ dong dịch trong long ruột. 


Nôn và phản xạ trào dịch lên cao trên chỗ t tắc có thé giảm bớt phân nào sự tăng áp 
lực trong lòng ruột. Nhưng nôn nhiều, đặc biệt là trong tắc ruột cao làm nặng thêm tỉnh 
trang mat nước, rồi loạn các chất điện giải và tháng băng kiểm toan. Các xét nghiệm 
sinh hóa, huyết học cho thấy có hiện tượng giảm khôi lượng tuần hoàn, máu cô đặc với 
hematocrit, protid máu tăng cao. 


Rối loạn điện giải: Na* máu giảm do dịch ứ đọng trong ruột chứa nhiều Na’. KŻ, 
Cl máu thuong giam do trong dich nón chira nhiều K^, CI. K* máu tang trong giai 
doan muón khi các té bào cüa thành ruót bi hoai tir, giái phóng K*. Ure, creatinin máu 


thuóng cao do có hién tuong suy thán co náng và nhanh chóng hồi phục nếu được hoi 
sức tot. 


Rói loạn thăng bằng kiềm toan: thường có hiện tượng kiềm chuyên hóa do nôn, 
dịch dạ dày chứa nhiều HCI và di chuyển gốc HCOz“ từ trong tế bào ra ngoài tế bảo, it 
khi có toan chuyển hoá với K* máu cao. Cuối cùng, bụng trướng, cơ hoành bị đây lên 
cao làm giảm thông khí, làm ảnh hướng tới cơ chế bù. 


Ở dưới chỗ tắc, trong những giờ đầu, nhu động ruột đây phân và hơi xuống dưới 
làm ruột xẹp xuông và không có hơi. 


- Tac ở đại trang: 


Hau quá tai chó và toàn than cüng xáy ra nhu trong tác ruót non nhung cham và 
muón hon. Hién tuong táng sóng nhu dóng trén chó tác ít gáp, ruót gián to, chua nhiéu 
khí hon dich do có hién tuong lén men cüa vi khuan 6 dai tráng. Néu van Bauhin mó 
ra khi áp lực trong đại tràng cao do ứ dong dich va hoi trên chó tác, dich trào lén ruót 
non và háu quà xáy ra cüng nhu trong tác ruót non. Néu van này tu chu, dong kin, 
phán và hoi của dai tràng không tràn lên ruột non duoc, dai trang gian rat to, áp luc 
trong lòng dai trang rat lớn và có nguy cơ vỡ dai trang do cáng giàn. Áp luc cao nhát là 
Ở manh tràng vì manh tràng có kích thước lớn nhất (định luật Laplace). Do vậy, trong 
tắc đại tràng, vị trí bị thủng, vỡ nhiều nhất là ở manh tràng. 


3.2.2. Tắc ruột do thắt nghẹt 


Xoan ruột là hình thái điển hình nhất và hậu quả cũng xây ra nhanh chóng và nặng 
né nhất trong các loại tắc ruột do cơ chế thất nghẹt. Các rôi loạn toàn thân và tại chỗ 
một phần do ảnh hưởng của ruột trên chỗ tắc gây ra như trong tắc ruột do bít tắc nhưng 
chủ yêu là do quai ruột và mạch máu mạc treo tương ứng bị nghẹt gây ra. Quai ruột bị 
xoăn, nghẹt nhanh chóng giãn to, chứa dịch là chủ yếu, hơi rất ít, trừ xoăn đại trang, 
trong long quai ruót xoán có nhiéu hoi là do vi khuán lén men. 


Su ü tré tinh mach ò quai ruĝt xoan lam thoat huyét tuong va mau vao trong quai 
ruót bi xoán và vào trong Ô bụng. Ruột bị ton thương làm cho hàng rào bảo vệ của niềm 
mạc ruột bị phá hủy dẫn tới sự tăng sinh của vi khuân trong quai ruột bị tặc nghén do ứ 
tré trong lóng ruột làm cho nội độc tố của vi khuẩn có thé thoát vào 6 phüc mac. O day, 
nói dóc tó cüa vi khuán dugc tái háp thu. Do dó, co ché sóc trong tác ruót do thát nghet 
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la sóc nhiém dóc, nhiém khuán phói hợp với sốc do g giảm khói lượng tuần hoàn. Trong 
loại tắc ruột này, động mạch mạc treo tương ứng cũng bị nghẹt làm cho quai ruột này 
thiêu máu và cuối cùng bị hoại tử, vỡ vào 6 bụng gây viêm phúc mạc. 


Trong trường hợp lồng ruột cáp tính, có của khối lồng làm nghẹt đoạn ruột long 


cùng với mac treo và dẫn tới hậu qua tại chỗ là chảy máu trong lòng ruột, hoại tử khối 
lồng và các hậu quả toàn thân như HỌNG 3 xoắn ruột. 


——>——- 


Hình 2. Tắc ruột do thắt 
3.2.3. Tắc ruột do liệt ruột 


Trong tắc ruột cơ năng do liệt ruột mà các nguyên nhân là các bệnh cấp tính ở 6 
bụng, hậu quả tại chỗ và toàn thân thay đổi tùy theo từng nguyên nhân đó. Trong liệt 
ruột cơ năng do phản xạ, hậu quả của tắc ruột tới toàn thân và tại chỗ diễn ra từ từ và rất 
muộn. Ruột trướng rất sớm và nhiều, trướng hơi là chính, ít khi có nôn vì ruột không có 
nhu động. Lượng dịch ứ đọng trong lòng ruột không nhiêu, tôn thuong ó thành ruót xay 
ra rất muộn và co ché tái hấp thu của ruột được bảo tồn lâu hơn. Do vậy, các hậu quả 
toàn thân và tại chỗ nhẹ và tién triển chậm hon. 


EMT ^ 


Hinh 3. Hinh anh tác ruót co nang trén X quang 


72 


3 $ ^ D ` À 
Có thé hệ thống các rồi loạn sinh lý bệnh trong tắc ruột theo sơ đồ 1. 


TÁC RUOT TẮC RUỘT 
CƠ GIƠI CƠ NANG 


Mat nhu đông 


Tang 4p lực nhánh 
tán của OM MTTT 


T \ 


Vào ö bụng 
Ce 
CHET [—— 


Sơ đồ 1. Sinh lý bệnh trong tắc ruột 


- Måt nước và điện giải 
- Nhiễm trùng, nhiễm độc 


4. CHAN DOAN 


4.1. Lam sang 

Hỏi và thám khám ky càng, can thận thường đủ dé chán đoán h 
Các thăm khám cận lâm sàng, đặc biệt là X quang chủ yé 
xác định được vị trí tác ruột, đôi khi là cơ ché và ng 


ân đoán hội chứng tắc ruột. 
u đê khăng định thêm và có thé 
uyên nhân gây tac. 
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4.1.1. Triệu chứng co năng 
Có ba triệu chứng cơ năng chính: 


- Dau bụng: Dau bụng bao giờ cũng là triệu chứng khởi phát của bệnh. Tinh chat 
đau điên hình trong tặc ruột là đau bụng thành cơn. Cơn đau có thể khởi phát từ từ hoặc 
đột ngột, dữ đội, bat đầu ở vùng rón hoặc mạng sườn và nhanh chóng lan tỏa khap ô 
bụng. Hỏi kỹ tính chất đau có thể giúp hướng tới căn nguyên gây tắc. Trong tắc ruột do 
bít tac, đau bung thường thành cơn điển hình, ngoài cơn thay không đau hoặc đau nhe. 
Trong xoăn ruột, đau bụng khởi phát đột ngột, dữ dội như xoắn vặn, đau liên tục, không 
thành cơn, lan ra sau lưng hoặc vùng thắt lưng. Người bệnh tìm đủ mọi tư thé dé giảm 
dau nhung khóng có hiéu qua. 


- Nón: Xuát hién dóng thói vói con dau nhung khóng làm cho con dau giám di. 
Lúc đầu, nón ra thức án, sau nón dich mát, muón hon chát nón có thé gióng nhu phan. 
Tính chát nón phu thuóc chu yếu vị trí tắc, nôn nhiều và sớm trong tắc ruột cao, nôn 
muộn hoặc chỉ buồn nôn trong tắc ruột thấp. 


- Bí trung, đại tiện: Bí trung tiện có thể có ngay sau khi bệnh khởi phát vài giờ. Bí 
đại tiện nhiều khi không rõ ràng, trong trường hợp tắc cao có thể thấy còn đại tiện do 
đào thải các chất bã và phân dưới chỗ tắc. Nhưng dù có đại tiện thì cũng không hết hay 
giảm cơn đau bụng. 

Ngoài ba dau hiệu trên còn có thể thấy dấu hiệu bụng trướng. Tuy nhiên dấu hiệu 
này không phải lúc nào cũng có, phụ thuộc vào vị trí tac như tắc cao người bệnh thay 
đầy hơi nhưng bụng xep; tắc thấp người bệnh thấy bụng ngày một to thêm... 


4.1.2. Triệu chứng toàn thân 

Tình trạng toàn thân phụ thuộc trước hết vào cơ chế tắc ruột, vị trí tắc và thời gian 
tắc. Nếu đến sớm dấu hiệu mất nước và rối loạn các chất điện giải thường không rõ. 
Nếu đến càng muộn và vị trí tắc càng cao thì dấu hiệu mat nước càng rõ rệt với các triệu 
chứng khát nước, mắt trũng, môi khô, da nhăn, nước tiểu ít, thậm chí là có dấu hiệu sóc 
do giảm khối lượng tuần hoàn. Trong xoắn ruột, sóc có thê xuât hiện ngay trong những 
giờ đầu của bệnh do nhiễm độc. 


4.1.3. Triệu chứng thực thé 

- Bụng trướng, mềm: Bụng không trướng ngay từ đâu và cũng rat thay dói. Lüc 
đầu chi trướng ở giữa bung hoặc ở mang sườn sau đó trướng tang dân lên. Trong tắc 
hỗng trang sát góc Treitz thi bụng không truong, thậm chí là bụng xẹp. Bụng trướng 
nhiều trong tắc ruột muộn, trướng dọc khung đại tràng trong tắc đại trực tràng thấp. 
Trướng đều trong tắc ruột do bít tắc, trướng lệch trong xoăn nghẹt ruột. 

- Dấu hiệu quai ruột nói: Nhìn có thể thấy khôi phông trên thành bụng, sờ nắn có 
cảm giác căng, bờ rõ, go vang. Khi SỜ thay một quai ruột rât căng và đau, không di 
động (dấu hiệu Von Wahl) là dấu hiệu rất có giá trị dé chân đoán là tắc do xoắn hoặc 
nghẹt ruột. 
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- Dau hiệu rắn bò: Trong cơn đau thấy quai ruột nói gó và di chuyên trên thành 
bụng. Đây là dấu hiệu đặc trưng nhất của tắc ruột cơ học. Nhưng khi không có dấu hiệu 
này cũng không loại trừ được tic ruột. 


- Dấu hiệu tiếng reo do di chuyén cüa hoi và dich trong long ruót cüng là dau hiệu 
có giá tri tương duong dấu hiéu ran bó trong chán doán tác ruót co hoc. 


- Khám bụng đôi khi thay có phản ứng thành bụng khu trú trên quai ruột bị xoắn 


nghẹt; gõ vang ở giữa bung do trướng hơi. Có thé có dau hiệu gõ đục vùng thấp do có 
dịch trong ô bụng. 


- Ngoài ra cần thăm khám tỉ mi thành bụng và các lỗ thoát vị có thể thấy một số 
nguyên nhân tắc ruột: khối u đại tràng, u ruột non, khối lồng ruột, búi giun, các thoát vị 
ở thành bụng nghẹt như thoát vị ben - đùi, thoát vị rón. 


- Thăm trực tràng: Bóng trực tràng rỗng. Nếu kết hợp thăm trực tràng và SỜ nắn 
bụng có thể thấy một số nguyên nhân tắc ruột như ung thư trực tràng, khối lồng ruột 
muộn, khối u đại tràng sigma sa xuống tiêu khung. 


4.2. Cận lâm sàng 


4.2.1. Chụp X quang bụng không chuẩn bị 


Chụp bụng không chuẩn bị là phương pháp chân đoán hình ảnh quan trọng nhất 
không những dé chan đoán tắc ruột mà còn giúp xác định vị trí tắc và cơ chế tắc. Chụp 
bụng không chuẩn bị được thực hiện với các tư thế đứng thăng, nằm thăng, nằm 
nghiêng nêu tình trạng bệnh nhân nặng, không cho phép chụp đứng. 


Hình 4. Tắc ruột non trên phim chụp phim Hình 5. Tắc đại tràng trên bụng không 
chụp bụng không chuẩn bị chuẩn bị 


Các dấu hiệu tắc ruột: 


A zÁ S ^ X 5 sing uds : " : . , , 
- Dau hiệu ruột gián trên cho tac, giãn hơi trên phim chup nằm và mức nước hoi 
trên phim chụp đứng hoặc nam nghiêng. 
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- Ruột không có hơi ở dưới chỗ tác, dấu hiệu gợi ý là không thay hoi ở đại trang. 
Bình thường thì trong đại tràng có hơi sinh lý. 


- Dựa vào vi trí, só lượng và hinh dáng của mức nước - hoi có thé xác dinh duoc 
vị trí tac ở ruột non hay đại tràng: tắc ruột non có nhiều mức nước - hơi, tập trung 6 
giữa bụng, kích thước nhỏ, vòm thấp, chân rộng, thành mong, có hình các nêp niêm mac 
ngang. Tac dai tràng có it mức nước - hơi, kích thước lớn, vòm cao, chân hẹp, chứa 
nhiêu hơi hơn dịch, nằm ở ria của 6 bụng, có các bướu và các rãnh trên bờ ruột. Nhiều 
khi rat khó phân biệt là tac đại tràng hay tắc ruột non, vì khi xoắn ruột non, không còn 
các van của ruột non và trong tắc đại tràng thường kéo theo giãn của ruột non. Trong tác 
ruột do liệt ruột, cả ruột non và đại tràng đều giãn, giãn hơi là chủ yêu, ít khi có mức 
nước - hơi. 


- Dau hiệu âm tinh quan trọng là không có hơi tự do trong ó bung. 


4.2.2. Chup dai trang có thuóc cán quang (hinh 6) 


Hinh 6. U dai tràng ngang trén phim X quang thut barit 


Chup khung dai tràng cán quang chí dinh trong truóng hop làm sàng nghi ngờ tác 
ở đại trang. Trường hop manh trang giãn to hoặc tác đại trang có sot, tot nhật là chup 
khung đại tràng với thuộc cản quang hòa tan trong nước được pha loãng nhu 
Gastrografine. Chống chỉ định khi có thủng ruột hoặc nghi có thủng ruột. 

Chụp khung đại tràng cản quang trước hêt đề xác định chính xác vị trí tắc và có 
thể xác định được nguyên nhân tac,... Trong xoăn dai tràng Sigma, thuộc cản quang 
dừng lại ở trực tràng và có hình mỏ chim. Trong tác đại trang do u, thuốc cản quang 
dùng lại ở vị trí u và có hinh cat cụt nham nhở. Trong lông ruột, X quang có hình đáy 
chén, hình càng cua. 


4.2.3. Siêu âm 6 bụng 

Siêu âm 6 bụng thấy có hình ảnh ruột giãn hơi và chứa nhiều dịch do tắc ruột. Một 
số nghiên cứu còn cho thấy siêu âm ô bụng có thê xác định được vị trí tắc và nguyên 
nhân gây tắc như xoắn hoặc nghẹt rudt. 
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Trong giai doan dau, khi ruót chua giãn, siêu âm có thé phát hiện được một só 
nguyên nhân tặc như lồng ruột (hình vòng bia, hình chiếc bánh Sandwich), khói u, các 6 
áp xe trong 6 bụng (hình 7). 


Hình 7. Lồng ruột trên siêu âm bụng 


4.2.4. Chụp lưu thông ruột non 


Chụp lưu thông ruột non bằng cách cho bệnh nhân uống thuốc cản quang hoặc đặt 
ống thông xuống tá tràng và bơm 40-100 ml thuốc cản quang hòa tan trong nước, theo 
dõi sự lưu thông của thuốc cản quang trong vòng 4-24 giờ và cứ 30 phút chụp một 
phim. Trong tắc ruột cấp tính, chồng chỉ định chụp lưu thông ruột non trừ trường hợp 
tắc ruột sau mô tái dién nhiéu làn và tac ruôt không hoàn toàn, sau khi dà loai trừ 
nguyén nhán tác ở đại trang. Chụp lưu thông ruột non có thể thấy được các quai ruột 
non giãn trên chỗ tắc nhưng không xác định chắc chan được vị trí và nguyên nhân tắc. 


4.2.5. Chụp cắt lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ hạt nhân 


Những năm gan đây, chụp cắt lớp vi tính (CCLVT) và chụp cộng hưởng từ hạt 
nhân (CCHT) cũng đã được áp dụng trong chan đoán tắc ruột. Hình ảnh ruột giãn, ứ hơi 
và dịch trong lòng ruột trên CCLVT và CCHT thấy được sớm và đặc hiệu hơn trong 
chụp X quang bụng không chuẩn bị. N goài ra, còn có thé thay duoc vi trí tác (vi trí doan 
ruót gián và doan ruót xep), tinh trang tón thuong nang cua thành ruót (thành ruót day > 
3 mm hoặc móng < | mm) và có thé thay duoc mót só nguyén nhán tác ruót do bit tác 
nhu các khói u duóng tiéu hóa, khói bã thức ăn, búi giun. 


Tuy nhién, dé lựa chon đúng các thám do hình ảnh trên một bệnh nhân cụ thé, 
bước đầu tiện là cần dựa vào chỉ định chụp X quang bụng không chuẩn bị. Nếu hình ảnh 
tắc ruột rõ trên X quang thì chỉ định phẫu thuật là cần thiết. Nếu hình ảnh tặc ruột trên X 
quang có nhưng nghỉ ngờ, không rõ hoặc không có thì cần lựa chọn các thăm dò khác 
theo sơ đồ 2 dưới đây: 


M 


A 


Bán tắc ruột, || - Tình trạng cấp Chụp khung 


BN ôn dinh, cúu: tác hoác dai trang 
nghi bénh bán tác (barit, thuóc 
kháctai ruót - Nghi thüng, tantrong 


thiếu máu ruột nước) 


v 
Chup cán Thuốc cán Khóng ró, 
quang lưu quang luu nghi ngờ 


thóng ruót thóng ? 
non 


ở 
Nghi bệnh của Không rõ (IV+REC) 
niêm mac hoác nghi 
bos tiéu tac ruột U, hep hoğc viêm 
óa trên (UGI) chít hẹp do túi 
thừa 


-Soi đại tràng, 
-Đặt stent nếu hẹp 
-CT scan nếu U 


CT scan (IV + Oral) 
us 


J} 
PHAU THUAT 


CHỤP XQ TƯ THE ĐỨNG, THANG HOẶC NAM, NGHIENG 


Mức nước mức hoi? Ruót non hoặc đại trang gián? 


Các bánh khác 
Siêu âm thường có thé 
phát hiện được các bệnh 
như: VPM, VRT hoại tử, 
viêm túi thừa, bệnh sản 
phụ khoa, viêm tụy cấp, 
viêm túi mật, tổn thương 
nhu mô của gan, tụy hoặc 
có dịch trong ổ bụng 


Không rõ hoặc khi nghi ngờ 
ở 


u 


CT Scan vói 3 loai cán quang 
(tinh mach-IV, uóng-Oral, t.trang-Rec) 


Không rõ hoặc khi nghi ngờ tiến triển 
thành VPM hoặc không ổn định 


NỘI SOI CHẨN ĐOÁN 
HOẶC PHẪU THUẬT 


Sơ đồ 2. Lựa chọn các phương pháp thăm dò hình ảnh 


4.2.6. Các xét nghiệm máu và sinh hóa 


Các xét nghiệm máu và sinh hóa không có giá trị chan đoán mà chủ yếu để đánh 
giá ảnh hưởng của tắc ruột, đặc biệt là tình trạng rôi loạn điện giải, thăng bằng kiềm 


toan, 


4.2.6.1. Xét nghiệm máu 


giúp cho việc điều chỉnh các rôi loạn này trong giai đoạn trước, trong và sau mỏ. 


Số lượng hồng cầu tăng, hematocrit tang do mát nuóc, máu bi có dác. 


4.2.6.2. Xét nghiém sinh hóa 


- Na*: Bình thường hoặc giảm nhẹ, giảm nhiều trong giai đoạn muộn. 
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- K*: Giảm trong giai đoạn sớm, tăng trong giai đoạn muộn. 

- Cl: Giảm. 

- pH: Tang trong giai doan sóm và giám trong giai doan muon. 

- HCOa”: Tăng trong giai đoạn sớm và giảm trong giai đoạn muộn. 


- Ure, creatinin: Bình thường hoặc tăng nhẹ trong giai đoạn sớm, tang nhiều trong 
tắc muộn. 


4.3. Chan đoán phân biệt 


Đứng trước hội chứng tắc ruột cần thăm khám tỉ mỉ, kỹ càng và có hệ thong dé 
phan biét tác ruót co hoc vói tác ruột co náng do phán xa và truóc hết là loại trừ các 
bệnh nội khoa, không phải mổ. 


4.3.1. Tắc ruột cơ năng 


4.3.1.1. Các bệnh nội khoa 


- Cơn đau quặn thận: Cơn đau quặn thận do sỏi thường gây ra phản xạ liệt ruột. 
Đặc điểm của cơn đau quặn thận là đau ở vùng thắt lưng lan xuông vùng bẹn. Siêu âm 
và chụp niệu đồ tĩnh mạch giúp chân đoán xác định. 


- Nhôi máu co tim, thê biéu hiện ở bụng: Chân đoán xác định dựa vào điện tim va 
sự tăng cao của các enzym đặc hiệu. 


- Cơn dau quán gan: Dau dưới sườn phải lan ra sau lưng và vai phải, ít khi có dau 
hiệu tac ruột cơ năng kèm theo. 


- Các bệnh nội khoa ít gặp khác như: cường tuyến cận giáp, rối loạn chuyền hóa 
porphyrin, nhiễm độc chì, giãn dạ dày cấp tính, một số thuốc gây liệt ruột, hạ K* máu. 
Cần găn kết các triệu chứng đặc trưng của bệnh với thé trạng của bệnh nhân, làm các 
thăm khám cận lâm sàng phù hợp dé chân đoán xác định. 


- Tắc ruột do liệt ruột: Bụng không đau nhưng trướng nhiều, không có dau hiệu 
ran bò và nghe bụng thấy im lặng. Tình trạng toàn thân ít thay đồi. Ruột giãn hơi toàn 
bộ cả ruột non và đại tràng. Trên phim chụp bụng không chuẩn bị, có dau hiệu bàn cờ, 
không có mức nước - hơi. 


- Viêm tụy cấp: Biểu hiện lâm sàng của viêm tụy cấp là đau dữ dội, liên tục vùng 
trên rốn, nôn, bụng trướng nhiều và phản ứng thang bụng trên rón. Dau hiệu sôc xuât 
hiện sớm và nặng. Chan đoán xác định dựa vào xét nghiệm amylase máu và nước tièu, 
lipase máu và các phuong tiĝn chan doán hình anh nhu chup cát lóp vi tính và chup 
cộng hưởng từ. 


4.3.1.2. Các bệnh ngoại khoa 


Các bệnh ngoại khoa có sót của 6 bung như: viêm ruột thừa, viêm phúc mạc toàn 
thể, viêm | phúc mạc khu trú có thé có biểu hiện tắc ruột do phản xạ gây liệt ruột, nhung 
thường dé dang chán đoán (dua vào bệnh cảnh nhiễm khuẩn và các triệu chứng về thành 
bụng đặc trưng của từng bệnh). 
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l Nhôi mau mac treo rudt: Thuong xuát hién trén những bệnh nhân có các bệnh lý 
tim mach. Biêu hiện lâm sàng là hội chứng tắc ruột co năng với triệu chứng dau kháp 
bụng liền tuc, dir đội, phản ứng thành bung và sóc nặng. Siêu âm Doppler mạch máu, 
chụp cắt lớp 6 bụng giúp chán đoán xác định bệnh. — 


My phóng dong mach chü sau phüc mac: Ngoài dau hiéu tác ruót co nang, dau 
bung thuong dit dói, lién tuc kém tut huyét áp, nghe bung có tiéng thói tam thu. Chan 
đoán xác định dựa vào siêu âm Doppler mach và chup cắt lớp vi tính. 

4.3.2. Hội chứng giả tắc ruột Ogilvie 


, Hội chứng đặc trưng bởi sự giãn cấp tính của manh tràng và đại tràng lên. Cơ 
chế bệnh sinh vẫn chưa được làm sáng tỏ. Giả thiết cho rằng nguyên nhân là do kích 
thích giao cảm quá mức (S2-S4) dẫn đến liệt đại tràng xuống và đại tràng sigma. 
Bệnh thường gặp ở độ tuổi 60, xảy ra sau chán thương hay mé vùng chậu hông, nhói 
máu cơ tim... 


- Lâm sàng: Đau bụng nhưng có sôt, buôn nôn, nôn và có thê bị tiêu chảy. 


Chụp X quang bụng không chuẩn bị thấy manh tràng giãn nhưng không tìm được 
nguyên nhân gây tắc. Khi đường kính ruột lên dén 13 cm thì tỉ lệ thiêu máu nuôi và 
thủng ruột khoảng 23%. 


Điều trị bằng giải áp lực trong lòng ruột bằng nội soi qua hậu môn. Nếu không 
thành công thì phải mở bụng đê làm xẹp ruột và làm hậu môn nhân tạo. 
5. CÁC THÉ LÂM SÀNG 


5.1. Thể lâm sàng theo cơ chế tắc 


5.1.1. Tắc ruột do bít tắc 

- Lâm sang: 

+ Bénh khói phát tir tir, dau thành con dién hinh nhung khóng dit dói, nón it. 

+ Không có sóc, không sốt, toàn trạng ít bị ảnh hưởng. 

+ Bung truóng đều, thường có dấu hiệu rắn bà, tiếng ang uc của hơi và dịch tiêu 
hóa di chuyên trong lòng ruột trong cơn đau. 

- X quang: Trong tắc do bít tắc thường có nhiều mức nước - hơi, xếp thành tầng, 
tùy vi tri tác & dai trang hay ruót non mà có hinh anh và cách sap xép khác nhau. 


+ Tác ruót non: Có nhiéu müc nuóc - hoi, tập trung ở giữa bung, kích thước nhỏ, 
vòm tháp, chân rộng, thành mỏng, sắp xếp từ dưới sườn trái xuóng hố chậu phải, có 
hình các nếp niêm mạc ngang của ruột non. 

+ Tắc đại tràng: Có ít mức nước - hơi, kích thước lớn, vòm cao, chân hẹp, chúa 
nhiều hơi hơn dịch, năm ở ria của 6 bụng, có các bướu và các rãnh trên bờ ruột. 
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5.1.2. Tác ruót do that nghet 
- Lâm sàng: Bệnh thường khởi phat đột ngột, dữ dội ngay từ con đau đâu tiên. 


+ Đau bụng dữ dội, liên tục, không có cơn, đau lan ra sau lưng, trước cột sống 
hoặc xuống vùng xương cùng cụt. Đau làm bệnh nhân vật vã, lo sợ, vã mô hôi. 


+ Nôn nhiều. 
+ Tình trạng sốc xuất hiện sớm ngay sau những giờ đầu, sốc ngày càng nặng thêm. 
+ Thân nhiệt tăng nhẹ, có phân ly giữa mạch và nhiệt độ. 


+ Bụng trướng lệch, có thể sờ thấy quai ruột bị nghẹt phòng như quả bóng, căng, 
không di động và rất đau (dáu hiệu Von Wahl). 


+ Không có dấu hiệu rắn bò và bụng im lặng khi nghe. 
+ Thăm trực tràng: Douglas phóng và đau do có dich máu trong phúc mạc. 


- X quang: chụp bụng không chuẩn bị, hình ảnh tắc ruột do xoắn, nghẹt xuất hiện 
sớm và đặc trưng bởi một quai ruột duy nhất, giãn to, chứa nhiều dịch, ít hơi, dịch và 
hơi được ngăn cách bởi một mức ngang, có hình móng ngựa, hai chân của quai ruột 
không bằng nhau và chụm lại ở một điểm. Tùy vị trí tắc ở đại tràng hay ruột non mà 
hinh ảnh và ảnh hưởng tới đoạn ruột phía trên và dưới có khác nhau: 


+ Ở ruót non, lúc đầu chỉ có một quai ruột giãn duy nhất, có định trên nhiều phim 
chụp khác nhau, thành nhãn, mát các nếp niêm mạc ngang do phù né và chảy máu ở 
thành. Muộn hơn, quai ruột có hình ảnh giả u do chứa dịch, không có hơi. Trên chỗ tắc, 
lúc đầu chỉ có một vài mức nước hơi nhỏ; muộn hơn, có nhiều mức nước hơi, nhất là 
khi tắc ruột non thấp. Dưới chỗ tắc, khung đại tràng bình thường, tạo ra một khung bao 
quanh ruột non bị giãn. 


+ Ở đại tràng, tùy đoạn ruột bị xoắn mà có hình ảnh khác nhau. Trong xoắn đại 
trang Sigma, trên phim chụp bụng không chuẩn bị thấy một quai ruột đơn độc, giản to, 
hình chữ U lộn ngược, chứa nhiều hơi hơn dịch, hai chân chum lại, đi chéo từ hó chậu 
trái lên mạng sườn phải, có thể có hai mức nước và hơi trong quai ruột. Chụp cản quang 
đại tràng, thuốc cản quang dừng lại ở đoạn nói trực tràng và đại tràng Sigma, có hình 
mỏ chim. 


+ Trong xoắn manh tràng, trên phim X quang bụng không chuẩn bị có hình một 
quai ruột giãn to, duy nhất chứa hơi, có trục nằm ngang hoặc chếch nằm trước cột sống. 
Ruột trên chỗ tắc giãn hơi có thể lên tới ruột non. Ruột dưới chỗ tắc xẹp, không có hơi. 
Chụp cản quang đại tràng cho phép xác định chắc chăn vị trí tắc. 


5.2. Thể lâm sàng theo vị trí tắc 


5.2.1. Tắc ruột non 


- Lâm sàng: Tính chất khởi phát và tính chất đau bụng phụ thuộc chủ yếu vào 
nguyên nhân, cơ ché tắc nhưng nôn thường nhiều và xuất hiện sớm. Bi trung, đại tiện 
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tt ý ró trong những giờ dau, có thé có đại tiện do còn phân dưới chỗ tắc. Bụng trướng 
quanh ron, không trướng hoặc xep nếu tắc cao sát góc Treitz. Tinh trạng mat nước và 
điện giải xuât hiện sớm và nặng. 


- X quang: Chụp bụng không chuẩn bi, có nhiều mức nước - hơi, tập trung ở giữa 
bụng, kích thước nhỏ, vòm thấp, chân rộng, thành mỏng, sắp xếp từ dưới sườn trái 
xuông hô chậu phải, có hình các nếp niêm mạc ngang của ruột non. Trong trường hợp 
tắc cao sát góc Treitz, chỉ thấy có một mức nước hơi duy nhất nằm ở dưới sườn trái 
hoặc trước cột sông. 


5.2.2. Tắc đại tràng 


- Lâm sàng: Bệnh khởi phát thường từ từ, cơn đau nhẹ và thưa hơn. Nôn muộn, có 
khi chỉ buồn nôn. Bí trung đại tiện xuất hiện sớm. Bung trướng nhiêu, doc khung đại 
tràng, trướng toàn bộ nêu tắc muộn. Bụng trướng lệch nếu là xoăn đại tràng. Dâu hiệu 
mât nước và điện giải thường nhẹ và xuât hiện muộn. 

- X quang: Bụng không chuẩn bị, có ít mức nước hơi, kích thước lớn, vòm cao, 
chân hẹp, chứa nhiêu hơi hon dịch, nam ở ria của 6 bụng, có các bướu và các rãnh trên 
bờ ruột. Trong xoắn đại tràng sigma, thây một quai ruột giãn rât to, có hình chữ U lộn 
ngược, chân chụm ở hô chậu trái. Chụp cản quang đại tràng cho phép xác định chính 
xác vị trí và nguyên nhân tặc. 

5.3. Thé lâm sàng theo nguyên nhân 

Chân đoán nguyên nhân tac ruột trước mó là rất quan trong dé tién luong và lua 
chon chién thuat diéu tri phu hop, nhung thuong khó khán và chü yéu là chán doán 
trong mó trừ một sô thé bệnh điên hình. 


5.3.1. Nguyên nhân tắc ở ruột non 

- Xoán nghẹt ruột non: Ít khi tự phát, thường do dây chẳng hoặc các khe, lỗ xuất 
hiện sau mổ bụng. Bệnh khởi phát đột ngột, dữ dội với tính chât đau bụng điên hình là 
đau đột ngột, dir đội như xoắn vặn, liên tục, không thành cơn, khu trú ở một vùng và lan 
ra sau lưng. Bụng trướng lệch, có phản ứng thành bụng khu trú. Sờ nan có thé thay mót 
quai ruót cáng, có dinh và rat dau. Khóng có dau hiệu ran bo, bung im lang khi nghe. 
Thường có sot nhe và tinh trạng sóc xuát hién ngay những giờ đầu. Các dau hiéu X 
quang rát kín dáo, hoác khóng có trong những trường hợp nghẹt ruột do các nội thoát vi. 
Cần chú ý rằng không có dâu hiệu lâm sang và X quang nao có giá tri tuyét doi dé phan 
biệt giữa tắc ruột non do thắt nghẹt hoặc do bít tắc. 

- Thoát vị thành bụng nghẹt: Đứng trước một trường hợp tắc ruột tiên phát, cần 
khám một cách hệ thống tất cả các lỗ thoát vió thành bung nhu ló thoát vi ben, düi, rón, 
đường tráng giữa dé xác định xem có phái là thoát vi thành bung nghẹt không, đặc biệt 
là các thể thoát vi năm ở thành bụng, thoát vị đùi ở phụ nữ béo rat dé bị bỏ sot. Chan 
doan thoat vi nghet thường dé khi thay khói thoát vi xuóng, khóng tu lén duoc, rát dau. 
đặc biệt khi sờ nắn vào có bao thoát vi. 

- Long ruột cấp: Lòng ruột cấp thường gặp ở trẻ còn bú mẹ, bu bam. Khởi bệnh 
đột ngột với các triệu chứng trẻ khóc thét từng cơn, bỏ bú, nôn và ia ra máu. Khám bung 
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thường thay khôi long nằm ở dưới sườn phải, trên rón hoặc dưới sườn trái. Thăm trực 
trang có máu. Siêu âm thay có hình ảnh vòng bia hay chicc bánh Sandwich. Chụp cản 
quang đại tràng có hình càng cua, đáy chén. 


___" Tắc ruột do giun đũa: Thường gặp ở trẻ em, các dấu hiệu lâm sang và X quang 
điện hinh là tac ruột non do bít tắc. Sò nắn bung bao giờ cũng thay búi giun như bó đũa, 
chắc, cong theo quai ruột, dau nhẹ. Trên phim chụp X quang, thay hình búi giun tạo ra 
các vệt dài hoặc lỗ chỗ khi cắt ngang búi giun. Về diễn biên, trong nhiêu trường hợp, 
búi giun lỏng dần ra, bệnh nhân đại tiện được và hết tắc ruột. Do vậy, trong những 
trường hợp cơn đau nhẹ, bụng trướng ít và búi giun lỏng, cân theo dõi cân thận đề có 
quyết định đúng đắn. 


- Tắc ruột do khối bã thức ăn: Thường gặp ở người già, rụng het răng, những 
người suy tụy ngoại tiết hoặc đã bị cắt dạ dày. Trước đó, bệnh nhân có ăn thức ăn nhiêu 
xơ (măng, xơ mít) hoặc quả chát (sim, ổi xanh). Dấu hiệu tắc ruột non không điên hình, 
bụng trướng nhiều hay ít phụ thuộc vị trí tắc, có thể vẫn có trung tiện, bệnh có thê tăng 
giảm từng đợt. Trên phim X quang bụng, có nhiều mức nước hơi ở ruột non nhưng có 
thê vân có hơi ở đại tràng. 

- Tac do u ruột non: Bệnh tién triển từ từ, đôi khi là tác không hoàn toàn. Tiền sử 
thường có dấu hiệu Koenig. Có thé sờ thấy khối u chắc nằm ở quanh rôn. Trong trường 
hợp tac không hoàn toàn, chụp lưu thông ruột non có giá trị dé chân đoán. 


5.3.2. Nguyên nhân tắc ở đại tràng 


- Tắc ruột do ung thư đại trực tràng: Hay gặp nhất là tắc ruột do ung thư đại tràng 
trái, đặc biệt là đoạn đại trang Sigma, có thé có hoặc không có tiền sử đại tiện nhay máu 
và hội chứng bán tắc (hội chứng Duval). Cơn đau bụng thường nhẹ, nôn muộn hoặc chỉ 
buôn nôn, bụng trướng dọc khung đại tràng và ít khi sờ thấy u. Đối với tắc ruột do ung 
thư đại tràng phải, bệnh cảnh lâm sàng có dáng vẻ của tắc ruột non thấp và thường sờ 
thấy khối u ở hó chậu phải hoặc mạng sườn phải. Chụp cán quang khung đại tràng thay 
có hình cat cụt nham nhở ở đại tràng có u. Tac ruột do ung thư trực tràng có biêu hiện 
lâm sàng giống tắc do ung thư đại tràng trái, nhưng tiền sử thường có hội chứng trực 
tràng và đại tiện nhây máu. Thăm trực trang có thê sờ thay các khối u cách ria hậu môn 
từ 10 cm trở xuống. 

- Xoắn đại trang sigma: Gap ở người trung tuổi trở lên, có tiền sử táo bón và 
những cơn đau bụng kiêu bán tắc nhưng tự khỏi. Dâu hiệu lâm sàng quan trọng nhất là 
bụng rất trướng và trướng lệch, quai ruột giãn căng từ hồ chậu trái lên đưới sườn phải, 
không di động, gõ vang (tam chứng Vol Wahl). Chụp bụng không chuẩn bị thay có một 
quai ruột giãn to, hình chữ U lộn ngược, chân chụm lại ở hô chậu trái. Chụp cản quang 
đại tràng có hình mỏ chim. 


- Xoắn manh tràng: Nguyên nhân là do đại tràng phải không dính vào thành bụng 
sau. Thường gặp ở người trẻ, trong tiên sử đã có những cơn đau ở mạng sườn phải và tự 
khỏi. Cơn đau dữ dội và đột ngột vùng cạnh ron phải, nôn sớm và nhiều, bí trung đại 
tiện. Bụng trướng lệch ở vùng phía trên bên trái, hình tròn hoặc hình oval. Chụp X 
quang bụng không chuân bị có hình một quai ruột giãn rất to, có mức nước hơi năm ở 
đưới sườn trái, ít khi năm ở giữa bụng. 
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5.3.3. Tắc ruột sóm sau mó 


a is sóm sau mồ là những trường hợp tắc ruột xáy ra trong 4-6 tuần đầu sau 
các phau thuật ô Dụng. Chân đoán tắc ruột sớm sau mô thường gặp khó khăn va can 
phải phân biệt ba loai tac ruột. 

: - Tác r xi cơ học: Sau phẫu thuật, bệnh nhân đã có trung tiện trở lại. Sau đó các 
dau hiệu tac ruột đột ngột xuất hiện trở lại, nhưng không sốt. Trong trường hợp này, 


nguyên nhân tac ruột thường là cơ học do dây chang hoặc các nội thoát vị hình thành 
sau mo. 


M. Tac ruót do liét ruót sau mó: sau mó 4-5 ngày, bénh nhán chua có trung tiện trở 
lại, bụng trướng nhiều nhưng không đau hoặc đau ít khi sờ nắn, nôn ít hoặc chỉ buôn nôn, 
không có dâu hiệu răn bò và im lang khi nghe bung, khóng có dáu hiéu nhiém khuán. 
Chup X quang bung khóng chuán bi tháy ruột giãn toàn bộ (ruột non và cả đại trang). 


- Tac ruột do các 6 viêm nhiễm trong 6 bung: Sau mỗ, bệnh nhân chậm hoặc 
không co trung tiện trở lại, sốt cao, bụng trướng và đau, cần phải nghĩ đến các biến 
chứng nhiễm khuan trong 6 bụng như viêm phúc mạc, áp xe trong 6 bụng do bục, xi, rò 
miệng nôi ruột. 


6. TIỀN TRIEN VA TIÊN LƯỢNG 


Tiến triển và tiên lượng của tắc ruột phụ thuộc trước hết vào cơ chế, vị trí tắc (tắc 
cao hay tac thâp) và được can thiệp sớm hay muộn. 


Tiên lượng trong tắc ruột do thắt nghẹt phụ thuộc trước hết vào tình trạng thiếu 
máu của quai ruột bị nghẹt. Trong xoắn ruột non và xoăn đại tràng phải, ton thuong ruót 
không hói phuc xảy ra sớm sau 6-12 giờ với các dau hiệu lâm sang là sóc và phản ứng 
thành bụng lan tỏa. Điều đó giải thích cho thái độ mô câp cứu hết sức khân trương mỗi 
khi nghỉ ngờ là xoắn ruột. Tiến triển của thiêu máu trong xoăn đại tràng sigma cũng xây 
ra tương tự nhưng chậm hơn vì xoắn đại tràng sigma xây ra từ từ, nhiêu khi là xoăn 
không hoàn toàn và có thể tự tháo xoắn. 

Đối với tắc ruột non do bít tắc, diễn biến và tiên lượng phụ thuộc vào hội chứng 
trên chỗ tắc. Nếu dé muộn bệnh cảnh lâm sàng sẽ thay đôi dân: cơn dau giảm dan, nôn 
nhiều và chất nôn như phân, mạch nhanh dan, khó thở, sót tăng dân lên, vẻ mặt hốc hác. 
Bụng xuất hiện dấu hiệu phản ứng và co cứng bụng, không còn tiêng động dịch chuyên 
của hơi và dịch trong lòng ruột. Sau 24-36 giờ, có thê có dâu hiệu suy thận, suy tuần 
hoàn, các biến chứng phối do hít phải dịch nôn. Tại ruột, trong quá trình tiên triên của 
bệnh có thé xảy ra các biến chứng sau: 

- Gây ra xoắn, nghẹt ruột. 

- Gây thủng ruột. 

Tiên lượng của tắc đại tràng thấp do ung thư phụ thuộc vào tính chat tắc hoàn toan 
hay không hoàn toàn, có phôi hợp với áp xe quanh u không, van Bauhin có tự chủ 
không. Trong trường hợp tác hoàn toàn, van Bauhin đóng kín, phân và hơi trong đại 
tràng không trào lên hồi tràng được, đại tràng giãn rât to, áp lực trong đại tràng rât cao 
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và có thé g gây vỡ dai trang. Khi đường kính của đại trang trên 9 cm thi nguy cơ vỡ đại 
tràng là rát cao. Néu van Bauhin mó ra được, phân và hơi ở đại trang trào lên hoi trang 
làm áp lực của đại tràng giảm xuống và nguy cơ vỡ đại tràng it va muộn hơn. Trong 
trường hợp này, những ảnh hưởng tại chỗ và nguy cơ biến chứng vỡ vào ô bụng cao hơn 
là những ảnh hưởng đến toàn thân. Trong tắc đại tràng không hoàn toàn, dưới tác dụng 
của điều trị nội khoa có thể hết tình trạng tắc ruột. Vì vậy, có thời gian dé chuẩn bi đại 
tràng và toàn trạng dé mô cắt đại tràng có kế hoạch. 


7. ĐIỀU TRỊ 


Khi đã chân đoán xác định tắc ruột cơ học hoặc nghỉ ngờ tắc ruột, cần phải cho 
bệnh nhân nhập viện dé theo dõi, xác định chắn đoán, làm xét nghiệm đánh giá các ảnh 
hưởng tại chỗ và toàn thân, hồi sức tích cực và chỉ định mo dé tránh hoại tử ruột. 


7.1. Chỉ định 
7.1.1. Phẫu thuật 


- Tắc ruột cơ giới: Do thắt nghẹt; Tắc ruột cấp (tắc hoàn toàn); Tắc ruột bán cấp 
(tắc không hoàn toàn). 


- Tắc ruột cơ năng do viêm phúc mạc (có sot). 


7.1.2. Điêu trị nội khoa 
- Tắc ruột do các nguyên nhân nội khoa. 


- Một số trường hợp nghi ngờ tắc ruột sau mô. 


7.2. Chuẩn bị bệnh nhân 


Hút dạ day: Đặt ống thông dạ dày dé hút nhằm mục đích làm bụng đỡ trướng, làm 
xẹp dạ dày và ruột trên chỗ tắc, tránh để dịch ứ đọng có thể dẫn tới trào ngược vào 
đường hô hấp, nhất là lúc khởi mê, thuận lợi cho thao tác lúc mó. Thuong thi dat óng 
thóng da dày qua müi. Mót số trường hợp có thé đặt ống thông dài (kiểu Miller - Abott) 
hoặc đặt ống thông xuống hỗng tràng qua nội soi để hút dịch ứ đọng trên chỗ tắc. 


Điều chỉnh tình trạng mắt nước và điện giải: Đặt một vài đường truyền tĩnh mạch 
lớn để có thé truyền nhanh, trong vài ba giờ đầu phải bù được một nửa lượng dich thiểu 
hụt do tắc ruột gây ra. Dịch truyền thường là các loại dung dịch đẳng trương và các chất 
điện giải, albumin nếu có sốc. Số lượng dịch truyền phụ thuộc vào mạch, huyết áp, áp 
lực tĩnh mach trung ương và lượng nước tiêu/giờ. Điều chinh sự thiếu hụt các chất điện 
giải phải dựa vào điện giải đồ. 


Sử dụng kháng sinh dự phòng, phó rộng và phối hợp kháng sinh. Công thức 
thường áp dụng là phối hợp nhóm cephalosporin và metronidazol. 


Thời gian hồi sức phụ thuộc vào cơ chế tắc và tình trạng bệnh nhân. Trong tắc 
ruột cấp tính, chỉ định mô câp cứu là tuyệt đối thì thời gian hồi sức trung bình là vài ba 
giờ. Trong tắc ruột non nghi do thắt nghẹt thì cần phải mô trước 6 giờ ké từ khi bệnh 
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khởi phát dé tránh hoại tir ruột, Trường hợp tắc ruột do bít tắc, thời gian hồi sức có thé 
dài hơn. 


7.3. Điều trị phẫu thuật 
7.3.1. Các bước phẫu thuật 


- Đường mo: Thường sử dụng đường mó giữa trên và dưới rốn, có thể mở rộng 
lên trên hoặc xuống dưới khi cần thiết. Trong một só trường hợp đặc biệt, có thể sử 
dụng các đường mô nhỏ, riêng biệt như chỉ cần làm hậu môn nhân tạo trên u trong tắc 


ruột do u đại tràng, thoát vị bẹn nghẹt. Có thé mó nội soi nếu bung trướng it và chan 
doán truóc mó là tác ruót do day chang. 


- Tham do tim nguyén nhán tác: Tim góc hói manh tráng. Néu góc hồi manh tràng 
xẹp thì nguyên nhân tắc sẽ nằm ở ruột non. Nếu góc hồi manh tràng không xep thì 
nguyên nhân tắc nằm ở đại tràng. Khi ruột quá trướng, khó thăm dò để tìm nguyên nhân 
thì không nên đưa ruột ra ngoài 6 bụng mà nên nhẹ nhàng dồn dịch và hơi lên da dày dé 
hút. Vị trí và nguyên nhân gây tắc nằm ở chỗ nối giữa đoạn ruột phòng và đoạn xẹp. 


- Xử trí nguyên nhân: Tùy nguyên nhân tắc mà có cách xir trí khác nhau. Cắt đoạn 
ruột hoại tử và nôi ngay nếu là tắc ruột non. Cát và đưa hai đầu ruột ra thành bụng làm 
hậu môn nhân tao nếu tác ở đại tràng hoặc 6 bụng trong tinh trang viêm phúc mạc. 


- Lam xep ruót: Làm xep ruột trước khi đóng thành bụng là cần thiết để hậu phẫu 
diễn biến thuận lợi. Nếu có cắt hoặc mở ruột thì làm xẹp ruột qua chỗ cắt, néu không thi 
dồn dich và hơi lên da dày dé hút. Không nên mở ruột dé làm xep vì tăng nguy cơ buc 
chỗ khâu ruột. 


7.3.2. Chiến thuật và các phương pháp xử lý cụ thê 


Lý tưởng là điều trị tắc ruột và xử trí nguyên nhân tắc trong cùng một lần mó. Tuy 
nhién, khóng phai truóng hop nào cüng thực hiện được nguyên tặc trên vì còn phụ thuộc 
vào tình trạng tại chỗ (vị trí tắc, nguyên nhân tắc và mức độ tôn thương của ruột) và tình 
trạng toàn thân của bệnh nhân. 


7.3.2.1. Các nguyên nhân tắc ruột non 


- Do dây chang: Cắt dây chang và gỡ dính ruột. Nếu dây chang hình thành do ruột 
thừa hoặc do túi thừa Meckel thì có thể cắt ruột thừa hoặc túi thừa Meckel kèm theo. 
Cần đánh giá tình trạng của ruột, đặc biệt là chỗ dây chằng đè ép vào có bị xơ hẹp hoặc 
tôn thương không dé quyết định bảo tồn hay cắt ruột kèm theo. 


- Xoắn ruột: Xoán ruột thường do dây chang, gióng nhu là nói garó làm cho ruót 
hoai tử nhanh chóng. Do vậy, chiến thuật điều trị phụ thuộc vào tình trạng đoạn ruột 
xoắn. Nếu ruột đã hoại tử đen thì cắt ruột đến chỗ lành (không tháo xoắn), khâu nối ruột 
ngay. Nếu sau tháo xoắn, ruột hồng trở lại, có nhu động và mạch mạc treo tương ứng 
đập tốt thì bảo tồn. Trong các trường hợp còn nghi ngờ sau khi thao xoan, thi phong bé 
novocain vao góc mac treo, dáp gac huyét thanh ám nhiéu làn và chó doi 15-20 phut dé 
đánh giá sự hoi phục của ruột. Nếu ruột hồi phục trở lại thì bảo tồn, nếu vẫn còn nghi 
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ngờ thi tốt nhất là cắt ruột và nói lai, Gần đây, việc 4p dụng doppler, laser dopler dé 
đánh giá tinh trạng của ruột dà làm tăng khả năng bảo tồn ruột trong các trường hợp 
nghi ngờ. 


- Dinh ruột: Trong trường hợp dính ít, xu hướng là gỡ dính toàn bộ. Trường hợp 
dính nhiều, sau khi gỡ dính có thé xếp thứ tự các quai ruột và khâu các quai ruột với 
nhau (phau thuật Noble) hoặc khâu gap nép, có dinh mac treo ruột (phẫu thuật 
ChildsPhillips). Néu ruót dính nhiều, gỡ dính khó khan, nguy co thüng ruót cao, có thé 
chi xir ly nhüng chó rudt bi tác, hoác mó thóng ruót trén chó tác. 


- Thoát vi nghet: Đối với các thoát vị ở thành bụng nghẹt, cần chân đoán và mô 
trước khi có dấu hiệu tắc ruột. Đường mó thường đi trực tiếp vào khối thoát vị, mở cô 
bao thoát vị dé đánh giá tình trạng ruột. Nếu ruột tốt thì đây vào ô bung và khâu phuc 
hòi thành bung. Néu ruột hoai tử, đường mồ tại chô không đủ rộng để xử lý cắt ruột thì 
mô thêm đường trắng giữa để xử lý. 


Đối với các nội thoát vị nghẹt, chỉ có thê chân đoán được trong mô. Phương pháp 
mé cüng bao góm mó rong 16 thoát vi dé giải phóng ruột bị nghẹt và làm kín lỗ thoát vị 
bang cách khâu truc tiép hoặc bằng tắm sợi tông hợp tùy trường hợp. Ruột bị nghẹt có 
thể cắt hoặc bảo tổn tùy theo tình trạng thương tôn. 


- Lồng ruột cấp: Đối với lồng ruột cấp ở trẻ còn bú, đến sớm, chỉ định tháo long 
bang bom hoi, thut baryt hoác thut nuóc, két qua tót trén 9076. MÓ cáp ctru néu trẻ đến 
muộn, bụng trướng nhiều, tháo lồng không kết quả. Mô tháo lồng nếu ruột còn tốt, cát 
nửa đại tràng nêu ruột đã hoại tử. 


Lồng ruột ở người lớn ít gap và thường do u đại trang và thé bán cấp. M6 cáp cứu 
néu tác ruót cáp va xir trí nhu tác do u dai trang. 


- Tác do di vát: 
+ Tác do giun đũa: Mở ruột để lấy giun, khâu ruột theo chiều ngang. 


+ Tắc do bã thức ăn: Kiểm tra toàn bộ từ dạ day tới góc hoi manh trang dé tranh 
bó sót. Có thé mở ruột lấy hoặc bóp nhe làm vỡ khối bã thức ăn và day xuóng dai trang. 


- Tác do u ruót non: Cát rộng đoạn ruột và mac treo tuong ứng đoạn ruột có u và 
nói ruót ngay. Néu khóng cát dugc thi nói tát. 


7.3.2.2. Các nguyên nhân tắc ở dai trang 


- Tác ở dai tràng phải (u dai trang, xoan dai trang phai): mó mót thi: cát dai tràng 
phái và nói hói - dai tràng ngang ngay, néu diéu kién tai chó và toàn than cho phép. 


- Tác do ung thu dai tràng trái: mó hai thi, lam hau món nhan tao phía trén u, cát 
dai tràng sau 10-15 ngày. Thái dó này gan nhu dà duoc thóng nhát. Cát dai tràng và dua 
hai dàu ruót lam hau món nhan tao hoac phau thuát Hartmann (u ở đại trang sigma), mó 
nói lai dai tràng sau 3-4 tháng ít được áp dụng. Cát đại tràng toàn bộ, gân toàn bộ hoặc 
cắt và rửa đại tràng dé nói ngay còn đang được nghiên cứu. 


- Xoan dai trang Sigma: néu dén som, dat ống thông trực tràng để thir tháo xoăn. 
Néu tháo xoán thát bai hoác bénh nhàn dén muón, ruột đã hoại tử thi mô cắt đại tràng 
theo phẫu thuật Hartmann, nói ruột thì hai. 
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... ` Tắc ruột sau mô: Doi với tắc ruột sớm sau md -» điều trị nội khoa là chủ yếu, đa 
số dat ket quả, mô khi điều trị nội thất bại hoặc có dấu hiệu nghẹt ruột. 


- Đôi với tac ruột xa sau mô: Mô cáp cứu nếu tắc ruột muộn hoặc có các dấu hiệu 
nghỉ xoăn nghẹt ruột như dau dữ đội, sốc, phản ứng thành bụng, sót, bạch cầu cao. Neu 
bệnh nhân không có các dấu hiệu nặng như trên, có thể bắt đầu bằng điều trị nội khoa và 
theo dói chặt chẽ, trong quá trình theo dói nếu các dấu hiệu diễn biến nặng lên thì 
chuyền mó cáp cứu. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Hãy trình bày các nguyên nhân của tác ruột? 
Câu 2. Hãy trình bày các dấu hiệu lâm sàng và cận lâm sàng của tắc ruột? 


_ Câu 3. Hãy trinh bay chán đoán tắc ruột thé điển hình và các thé lâm sang của 
tắc ruột? 


Câu 4. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị tắc ruột? 
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VIEM PHUC MAC VA CAC O AP XE 
TRONG O BUNG 


Tran Báo Long 


MUC TIÉU HQC TÀP 


1. Mó tá được giải phau phan chia 6 bung, các nguyên nhân gây viêm phúc mac 
toàn thé và các 6 áp xe trong ó bung. 


2. Trinh bày được các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng của viêm phúc mạc toàn 
thé thứ phát và các 6 áp xe trong 6 bụng. 


3. Trình bày được nguyên tắc và các phương pháp diéu trị viêm phúc mạc toàn 
thé thứ phát và các 6 áp xe trong 6 bụng. 


NỘI DUNG 


1. MOT SO ĐẶC DIEM GIẢI PHẪU, SINH LÝ PHÚC MAC VA BIEN DOI 
TRONG VIÊM PHÚC MẠC 


1.1. Giải phẫu 


- Phúc mạc là lớp thanh mạc bao phủ toàn bộ mặt ngoài các tạng và mặt trong 
thành bụng, phúc mạc che phủ các tạng gọi là lá tạng và che phủ thành bụng gọi là lá 
thành. Diện tích của phúc mạc tương đương với diện tích da (ở người trưởng thành 
khoảng 1,5 - 2 m?). Lá thành và thành bụng cùng chịu sự phân bố thần kinh nên mọi 
kích thích ở phúc mạc thành dồn lại ở thành bụng tương ứng dẫn đến dấu hiệu đau có 
định trên thành bụng. 


- Ö bụng được chia làm hai tầng bởi mạc treo đại tràng ngang: 


+ Tầng trên mạc treo đại tràng ngang được giới hạn giữa vòm hoành và mạc treo 
đại tràng ngang. Tang này lại được chia làm 2 khoang bởi các dây chang treo gan và 
dây chang tròn. Khoang bên phải lại chia làm 2: vùng dưới hoành phải và dưới gan 
phải. Vùng dưới gan phải và trước thận phải (khoang Morisson) là nơi thấp nhất khi 
năm. Trong viêm phúc mạc mật, thủng ô loét dạ dày tá tràng lúc đầu dịch đọng ở vùng 
dưới gan, vé sau chảy theo rãng đại tràng phải xuóng hó chậu phải rồi lan ra khắp bụng. 
Vùng bên trái gồm 2 khoang dưới hoành trái và dưới gan trái, thông với nhau quanh gan 
trái. Khoang ảo ở mặt sau mạc nói nhỏ, mặt sau dạ dày và mặt trước tụy (hậu cung mạc 
nối hay túi mạc nối) thông với khoang bên phải qua khe Winslow. Thing ô loét da dày 
mặt sau, viêm tụy hoại tử thường đọng dịch ở hậu cung mạc nói. 


+ Tang dưới mac treo đại trang ngang hay phan chính của 6 bung ó vüng nay dáng 
chú ý nhất là túi cùng Douglas, túi này thông thương với rãnh thành đại tràng hai bên và 
vùng giữa bụng với các ngách giữa các mạc treo và các quai ruột non. 
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Luu thóng trong 6 bung: Khi có một lượng dich từ tàng trên mạc treo đại tràng 
ngang trong khu vực dudi gan (khoang Morisson) có thể di chuyên khắp nơi trong 6 
bung. Ranh thành đại trang trái chỉ thong với tiểu khung ma khéng théng thuong duge 
với tang trên vi có dây chăng hoành dai trang. 


Kray, ; OM 1 A 
. . -Mac noi lớn có vai trò quan trong do phong phú vé té bào, di động dé dàng kháp 
Ô bụng và có phân bó mach phong phú nén có chức năng chóng viêm, khu trú tôn 
thương viêm rât hữu hiệu. 


1.2. Sinh lý phúc mạc 


Phúc mạc cau tạo bởi một lớp tế bào trung biểu mô det gắn trên mang lưới tô chức 
liên kết chun, có cấu trúc mạch máu và bạch mạch phong phú, có chức năng bán thâm 
rat mạnh nên được ứng dụng thâm phân phúc mạc dé lọc máu. Bình thường 6 phúc mạc 
có chừng 30 ml dịch màu vàng có tỷ trọng 1,016 và lượng protein dưới 30 g/l dưới 300 
bạch cau/mml chủ yêu là các dai thực bào. Độ điện giải gióng như huyết tương, lượng 
dich này giúp cho các tạng di chuyền dé dàng. 


1.3. Sinh lý bệnh của viêm phúc mạc 


Khi có tác nhân xâm nhập vào 6 phúc mạc (vi khuẩn, hoá học...), phúc mạc sẽ 
phản ứng khu trú ô viêm do tác dụng của mạc nối lớn và các tạng lân cận tác nhân gây 
viêm. Tác dụng của phản ứng viêm như: tăng tiết dịch, tăng cường đưa máu và các tê 
bào miền dịch dén nhu dai thuc bào, lympho bào... tiéu diét tác nhán viém. Phác mac 
tăng khả nang hap thu các sản phẩm của quá trình viêm (dich, xác vi khuán...). Khi phản 
ứng đủ mạnh, sẽ làm lành tôn thương (vi dụ thủng da dày bít...) Khi không đủ làm lành 
tôn thương mà chỉ khu trú 6 viêm sé tạo thành 6 áp xe trong 6 bụng. Khi không ngăn 
cản được quá trình viêm, nhu động ruột, hoạt động của cơ hoành, mạc nối lớn lại làm 
tác nhân viêm lan rộng. Các sản phám độc do phản ứng viêm tao ra theo tuần hoàn tới 
các cơ quan gây suy các co quan này (thận, phôi...) làm tinh trạng bệnh nhân nặng lên 
và dẫn tới tử vong, viêm phúc mạc càng muộn, tỷ lệ chết càng cao (2- 20%). 


2. VIÊM PHÚC MẠC TOÀN THẺ 
2.1. Định nghĩa 


Viêm phúc mạc (VPM) là phản ứng viêm cấp tính của phúc mạc với tác nhân 
viêm (vi khuân, hoá học, vật ly...). 


2.2. Sinh lý bệnh 
2.2.1. Phân loại 


- Viêm phúc mạc tiên phát: vi khuẩn xâm nhập vào 6 phúc mạc bằng đường máu, 
bạch huyết, không có tón thương tạng trong 6 bụng hay thành bụng. Vi khuẩn gây bệnh 
thường là một loại như phế cầu khuẩn, lậu cầu, lao. Không có nguyên nhân phải điều trị 
ngoại khoa. 


90 


, 7 Viêm phúc mạc thứ phát: vi khuán xâm nhập vào trong 6 phúc mae thuong qua 
tôn thương của tang thông vào 6 bung như ton thương óng tiêu hoá bệnh lý hay chân 
thương... Nhiều chủng vi khuẩn gây bệnh cả ái khí và yếm khí có mat trong ó bụng lan 
dịch tiêu hóa, mủ... Nguyên nhân này phải điều trị ngoại khoa và là mục tiều trình bay 
của bài này. 


2.2.2. Ảnh hưởng của viêm phúc mạc 

- Phản ứng viêm của phúc mạc dẫn tới: tăng bài xuất dịch vào trong ô bụng, dịch 
này gòm nhiều chát điện giải và protein. Lá phúc mac dày lên do phù né xung huyệt và 
mat bóng do viêm là nguy cơ của dính, tắc ruột sau này. Viêm phúc mạc dan tới ứ trệ 
dich trong Ong tiêu hóa do liệt ruột, khả năng hấp thu giám, nôn... nên khôi lượng tuân 
hoàn càng giảm. Đồng thời, do tác động của độc tó vi khuẩn xâm nhập, sản phám của 
quá trình viêm tạo ra... làm ảnh hưởng tới chức năng sống của các cơ quan đích (thận, 
phôi, tim...). 

, -Hê tuân hoàn: giảm khôi lượng tuần hoàn kết hợp với các yếu tố dãn mạch, độc 
tô của vi khuân với cơ tim... dẫn tới tình trạng trụy tim mạch, suy tim. 

- Hô hấp: thé tích khí lưu thông giảm do bụng trướng gây cản trở di động của cơ 
hoành. Mặt khác độc tô do quá trình viêm làm tôn thương chât Surfactant gây nguy cơ 
phù phối cáp. 

_ - Thận: có thé suy thận cơ năng do giảm khói lượng tuần hoàn, sẽ hồi phục tốt sau 
bôi phụ khôi lượng tuân hoàn. Nêu có tôn thương ông nephron do độc tô của vi khuân 
thì việc điêu trị sẽ khó khăn và phức tạp hơn nhiêu. 

- Tổn thương khác: tôn thương gan do giảm khối lượng tuần hoàn, thiéu ô xy 
trong máu, tan máu do độc tô của vi khuán. Suy té bào gan sẽ xuât hiện với biéu hiện 
tăng các men gan trong máu, hạ đường máu và rôi loạn đông máu. 

.. - Các biểu hiện khác: chảy máu đường tiêu hóa hay các rối loạn thần kinh tâm 
thân do các yêu tô chuyên hóa trung gian vào hệ thông tuân hoàn... 


2.3. Chan đoán viêm phúc mạc toàn thé thứ phat 

Chẩn đoán VPM toàn thể thứ phát dựa vào các triệu chứng lâm sảng và cận 
lâm sàng. 
2.3.1. Triệu chứng cơ năng 


- Đau bụng là dấu hiệu chính bao giờ cũng có. Đau bụng thường xuất hiện tại vị 
tri tuong ứng với tạng bi thương tôn, sau đó lan dán ra khắp ô bung. Tính chat dau 
thường dữ dội, liên tục, có khi đau làm cho người bệnh không dám thở sâu. 


- Nôn hay buồn nôn do liệt ruột. 


- Bí trung đại tiện hoặc có khi ia lỏng. 


2.3.2. Triệu chứng toàn thân 


Biểu hiện tình trạng nhiễm khuân, nhiễm độc, nhất là đến muộn có thể có sốc 
nhiễm khuẩn. 


9] 


Thường có sốt cao liên tục 39-40 C với các cơn rét và nóng. Hoi thở hôi, lưỡi ban. 
Vẻ mặt xanh tai, vã mồ hôi. 


- Có thẻ có các đầu hiệu của sốc nhiễm khuẩn nhiễm độc như mạch nhanh, huyết 
áp tụt. Bệnh nhân vật vã hay li bì. 
2.3.3. Triệu chứng thực thẻ 

- Bung trướng: thường trướng đều. 

- Tăng cảm giác đau. 

- Co cứng thành bụng, nhất là ở vị trí tương ứng với các tạng bị thương tốn: vùng 


hó chậu phải trong viêm phúc mạc ruột thừa, vùng hạ sườn phải trong viêm phúc mạc 
mật, vùng thượng vị trong thủng 6 loét da day, tá trang... 


- Cảm ứng phúc mạc: khi đến muộn, bệnh nhân già yếu, trương lực cơ thành bụng 
kém hay đã dùng thuốc giảm đau mạnh (morphin), thăm khám thấy đau khắp bụng, dâu 
hiệu cảm ứng phúc mạc (+). 


- Gõ đục vùng thấp, khi đến muộn bụng có nhiều dịch. Mat vùng đục trước gan 
trong các trường hợp thủng tạng rỗng, có nhiều hơi trong ổ bụng, gõ ở tư thế nằm đâu 
cao (tư thê Fowler). 

- Nghe: Không có nhu động ruột. 

- Thăm trực tràng hoặc âm đạo: túi cùng Douglas phông, đau. 

2.3.4. Cận lâm sàng 
- Xét nghiệm máu và huyết học: 


+ Có tình trạng nhiễm khuẩn: số lượng bạch cầu tăng, chủ yếu là bạch cầu đa nhân 
trung tính. 


+ Có thể có suy chức năng gan, thận, hô hap: ure máu cao, creatinine cao, rôi loan 
điện giải máu và thăng băng toan - kiêm, độ bão hòa ô xy trong máu động mạch thấp. 


- Chụp X quang bụng không chuẩn bị: có thể thấy các dấu hiệu rất có giá tri chan 
doan nhu: 


+ Liém hoi trong các trường hợp thủng tạng rong (khoảng 80% trong thủng 6 loét 
da day ta trang). Khi khí tu do trong 6 bung thi chác chan là có VPM do thüng tang róng. 


+ Mò vùng tháp (có dich trong 6 bung). 

+ Liệt ruột: các quai ruột giãn, thành các quai ruột dầy. 
+ Day nếp phúc mạc thành bụng bên. 

+ Dấu hiệu Loren (+). 


- Choc đò 6 bụng: hút ra dịch đục, mu. Cần xét nghiệm cấy vi khuẩn và làm 
kháng sinh đồ. Tuy nhiên, tỷ lệ âm tính giả cao, làm khó khăn cho theo dõi nên ít được 
áp dụng. 
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- Choc rửa 6 bụng: chán đoán trong các trường hợp khó và nghi ngo ny thig 
duge tiên hành bằng cách đưa vào túi cùng Douglas qua thành bụng cạnh "m he 
catheter, qua dó truyén vào 6 bung 500ml dich Nacl 0,9%. Lay lai dich đã đưa taR 9 
bụng và đánh giá: nếu dịch đục, có thức ăn, mủ... là bằng chứng của viêm phúc mạc. 
Nêu nghi ngờ, soi dich: khi > 500 bạch cầu / ml là bằng chứng viêm phúc mạc. 

- Siêu âm: xác định có địch, hơi trong 6 bụng. Hoặc có thé phát hiện được nguyễn 
nhân viêm phúc mạc như 6 áp xe gan vỡ, viêm ruột thừa vỡ... Siêu âm là phương pháp 
chân đoán hình ảnh đơn giản, rẻ tiên, an toàn và khả năng phát hiện cao nén được chon 
là phương pháp đầu tiên để chẩn đoán. 

__- Chụp cắt lớp vi tính (CCLVT) 6 bụng: là phương pháp có độ nhạy cao trong 
chân đoán dịch và khí tự do trong 6 bụng và có thé xác định nguyên nhân viêm phúc 
mạc, nhât là các trường hợp khó. 


Hình 1. Khí và dịch tự do trong 6 bụng trên CCLVT 


- Nội soi 6 bụng: trong những trường hợp khó chân đoán (bệnh nhân đa chan 
thương có chấn thương bụng kín và có hôn mê do chấn thương sọ não...), ở cơ Sở có 
trang thiết bị và trình độ phẫu thuật viên cho phép, nội soi 6 bụng rất có giá trị xác định 
chan đoán và có thé đồng thời xử lý nguyên nhân. 


2.4. Chan đoán nguyên nhân 


2.4.1. Viêm phúc mạc do thủng 6 loét da day tá tràng 
- Đau bụng dữ dội, đột ngột vùng thượng vị với tính chất đau như dao đâm. 
- Bụng co cứng như 20, gõ mắt vùng đục trước gan. 
- 90% có tiền sử đau thượng vị có chu kỳ. 
- Chụp bụng không chuẩn bị có liềm hơi (80%). 


- Thé trang chung trong những giờ dau thường chưa có thay đổi ở những bệnh 
nhân không có hẹp môn vi, dâu hiệu nhiem khuân thường xuất hiện sau 6-10 gió. 


Hinh 2. Liềm hơi dưới co hoành phái 


2.4.2. Viêm phúc mac ruột thừa 
- Viêm phúc mạc đo viêm ruột thừa có thể gặp các thể lâm sàng 1 thì, 2 thì, 3 thì. 


+ Viêm phúc mạc do viêm ruột thừa 1 thi: đau bụng vùng hồ chậu phải, thể trạng 
nhiễm khuẩn vừa sốt 37°5-38°C, sau 24-48 giờ đau tăng và lan khắp 6 bụng. Khám có 
hội chứng viêm phúc mạc, co cứng thành bụng nhất nhất vùng hồ chậu phải. 


+ Viêm phúc mạc 2 thì, sau biểu hiện viêm ruột thừa có thời gian “khỏi dối trá”, 
bệnh nhân hết đau hết sốt sau đó đau trở lại với bệnh cảnh viêm phúc mạc toàn thẻ. 

+ Viêm phúc mạc 3 thì (viêm ruột thừa vỡ tạo thành áp xe ruột thừa, áp xe lại vỡ 
gây viêm phúc mạc toàn thê). 

- Thể điển hình: khởi đầu đau bụng vùng hồ chậu phải, thể trạng nhiễm khuẩn 
vừa, sốt 37°5-38°C. Sau 24-48 giờ đau tăng và lan khắp 6 bụng. Khám có hội chứng 
viêm phúc mạc, co cứng thành bụng nhất là vùng hő chậu phải. 


Hình 3a. Viêm phúc mạc do viêm ruột Hình 3b. Viêm phúc mạc do viêm túi mật 
thừa hoại tử hoại tử 


2.4.3. Viêm phúc mạc mật: 
Bệnh nhân có thé có tiền sử đau, sót, vàng da nhiều đợt, đợt này biểu hiện: 
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- Triệu chứng cơ năng: dau bụng vùng hạ sườn phải, sot, vàng da, sau đó đau tang 
và lan ra khắp 6 bụng. Có thể có nôn và bí trung, đại tiện. 


- Triệu chứng toàn thân: có biểu hiện tắc mật, nhiễm trùng như: sot Thể Hồi, Tới 
ban; Da, niêm mac vàng. 


- Triệu chứng thực thé: bụng trướng, có thé thấy gan to, túi mật to, ân đau khap 
bụng nhất là dưới sườn phải. Có dâu hiệu phản ứng thành bụng hay cảm ứng phúc mạc, 
dấu hiệu co cứng thành bụng ít gặp hơn so với thủng tạng rỗng, nhát là trong những giờ 
đầu. Thăm trực tràng hay âm đạo: túi cùng Douglas phông đau. 


- Cận lâm sàng 


+ Chụp bụng không chuẩn bị: bóng gan to và dau hiệu của viêm phúc mac: ờ vùng 
thấp, các quai ruột giãn, thành các quai ruột day, dầy nếp phúc mạc thành bụng bên, dấu 
hiệu Loren (+). 


+ Xét nghiệm biểu hiện: tắc mật (bilirubin tăng) và nhiễm khuẩn. Chú ý tìm dấu 
hiệu của rối loạn chức năng gan, thận ... vv 


- Siêu âm 6 bụng: thường thấy đường mật giãn do sỏi ad: mát, có dich tu do 
trong 6 bung, có thé thay hình ảnh viêm túi mật hoại tử vv . 
2.4.4. Viêm phúc mạc do ung thư đại tràng vỡ 


- Triệu chứng cơ năng: có thể có dấu hiệu bán tắc ruột (hội chứng Koenig) hay rối 
loan phân như ia máu, mũi nháy, mót ran. Dau bụng đột ngột dir đội, ở một vi trí trên 
khung đại tràng rôi lan ra khắp bụng. 

- Triệu chứng toàn thân: biểu hiện nhiễm khuẩn, nhiễm độc nặng. 

- Triệu chứng thực thể: khám bụng có dấu hiệu co cứng thành bụng hoặc cảm ứng 


phúc mạc. Có thé sờ thấy khối u. Thăm trực tràng thấy túi cùng Douglas phóng dau, có 
thé tháy u truc tràng. 


- Chup cát lóp vi tính: có thé tháy u dai truc tràng, khí và dich trong ô bung. 


2.4.5. Viêm phúc mac do áp xe gan vỡ 


- Triệu chứng cơ năng: đau vùng hạ sườn phải trước đó vài ngày, đột ngột đau 
tăng lên rồi lan ra khắp 6 bụng. 


- Triệu chứng toàn thân: biểu hiện của nhiễm khuẩn, thường có trụy mạch thoáng 
qua kéo dài chừng 20-30 phút. 


- Triệu chứng thực thé: gan to, túi mật không to. Bụng đau và co cứng thành bụng 
nhất là dưới sườn phải. 


- Chân đoán hình ảnh (siêu âm, chụp cắt lớp vi tính): Hình ảnh áp xe gan vỡ, dịch 
ó bụng không đồng nhất. Có thé có dịch màng phổi. 


2.4.6. Viêm phúc mạc do viêm phân phụ 
- Thường gặp ở phụ nữ trong độ tuói sinh sản. 
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- Dau ha vi và hai hó chậu. 
- Ra nhiều khí hư. 


- Thăm khám: bụng có co cứng hay cảm ứng phúc mạc, đau chủ yeu ở hai hô chậu 
va hạ vi. 


Thăm âm dao: túi cùng phóng, dau, nhiều khí hu theo tay. Chọc dò qua túi cùng 
sau ra nhiều mủ. 


- Siêu âm hay chụp cắt lớp vi tính thấy hình ảnh viêm ứ mủ vòi trứng, thường cả 
hai bên. Cần lưu ý hội chứng Fitz-Hugh-Curtis do viêm nhiễm từ tiêu khung (ứ dịch, ú 
mù vòi trứng. .) lan lên viêm quanh gan gây xơ dính bao gan với phúc mac. Chụp cắt lớp 
vi tính rất có giá trị chân đoán hội chứng này để quyết định điều trị nội khoa. 
2.4.7. Viêm phúc mạc sau mỗ 


Là biến chứng sau phẫu thuật ô bụng (thường ở đường tiêu hoá, mật, tiết niệu, 
tụy). Chân đoán thường khó, nhật là những ngày đầu sau mô do bệnh nhân dau sau mô 
và thường dùng thuôc giảm đau và kháng sinh. 

- Lâm sàng: 

+ Triệu chứng toàn thân: biểu hiện nhiễm khuẩn, nhiễm độc sau mô: sốt cao, kéo 
đài sau mô (trên 75% các trường hợp), một số ít lại hạ thân nhiệt (thường nặng). Nêu 
muộn, tinh trang nặng như có biêu hiện của sóc (mạch nhanh, tụt huyệt áp), suy thận 
(thiêu niệu hay vô niệu), suy hô hâp (khó thở). Rôi loạn tâm thân: vật vã, kích thích, rôi 
loạn hay mat ý thức. 


+ Triệu chứng cơ năng và thực thé: 
e Rối loạn tiêu hoá: thường có ia chảy sau mó (25-30%). 


e Bụng trướng, nôn hoặc dịch ở ống thông | dạ dày ra nhiều do liệt ruột. Phản ứng 
thành bụng ngày càng rõ và xuất hiện cả ở xa vết mô, khác với những trường hợp sau 
mó bụng không bién chứng khác. 


e Chảy dịch tiêu hóa, mủ... qua ống dẫn lưu (30-40%). 
e Túi cùng Douglas phóng đau. 


e Tach vét må, đưa ống hút nhỏ về phía thấp của ô bụng nơi dau hay chọc đò dưới 
hướng dẫn siêu âm hoặc CT Scanner hút ra dịch mủ, dịch tiêu hóa. 


+ Những dấu hiệu khác: 
e Siêu âm: Có thể thấy dịch tự do trong 6 bụng, không đồng nhất. 


e CT Scanner Ô bụng có tiêm thuốc cản quang tĩnh mạch hay bơm thuốc cản 
quang tan trong nước vào ống tiêu hóa: có thể thấy nguyên nhân bục, rò ống tiêu hóa 
chảy dịch vào trong 6 bụng vv.. 
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2.5. Điều trị 


2.5.1. Nguyên tắc điều trị 


- VPM toàn thể thứ phát là một cấp cứu ngoại khoa phải được chan đoán sớm và 
mó cấp cứu càng sớm càng tót đề giải quyết nguyên nhân gây viêm phúc mạc, tránh các 
hậu nặng nề do VPM gay ra. 


- Phải hồi sức tích cực cả trước, trong và sau mồ, dự phóng va chóng sóc nhiễm 
khuán, suy da tang néu có, góm: 


+ Bói phu lai khói luong tuàn hoàn, dua vào mach, huyét áp, luu luong nuóc tiểu 
và áp lực tĩnh mạch trung ương. 


+ Điều chỉnh các rối loạn nước và điện giải theo điện giải đồ, điều chỉnh thăng 
bằng kiềm toan trong máu. 


+ Đặt ống thông dạ dày hút cho bớt trướng, giúp hô hấp tốt hơn và chống nguy cơ 
trào ngược khi khởi mê. 

- Điều trị kháng sinh theo nguyên tắc dùng kháng sinh phô rộng, liều cao, nhậy 
VỚI Cả vi khuẩn ái khí và kị khí. Trong một số trường có nhiễm nâm thì phối hợp thuốc 
chống nắm. Sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đồ khi có kết quả cấy dich 6 bụng. 
2.5.2. Nguyên tắc điều trị phẫu thuật 

- V6 cảm: gây mê nội khí quản. 

- Đường mé phải đủ rộng để xử trí tôn thương và làm sạch 6 bụng (thường đường 
trang giữa trên và dưới rồn). 


- Tìm và giải quyết nguyên nhân gây VPM: tùy thuộc tạng tổn thương, tình trạng 
ỗ bụng, tình trạng bệnh nhân mà lựa chọn phương pháp xử lý phù hợp. 


- Rửa, lau sạch ô bụng và dẫn lưu hiệu quả tránh dịch ứ đọng sau mô. 
- Đóng bụng một lớp hay đóng cân cơ đề da hở. 


- Trong những tình huống cụ thể như tình trạng bệnh nhân, tình trạng VPM, trang 
thiết bị, kinh nghiệm của phẫu thuật viên, gây mê hồi sức mà lựa chọn mồ nội soi hay 
mô mở. Nhìn chung, phẫu thuật nội soi ngày càng thể hiện các ưu điểm và ngày càng 
mở rộng chỉ định trong điều trị VPM. 


3. ÁP XE TRONG O BỤNG 


3.1. Nguyên nhân và phân loại 


" Nguyén nhân: ton thương tang trong ó bung làm dich, mü tràn ra ô bung nhung 
được mac nói lớn, ruột khu trú lai do sức đề kháng của cơ thể tốt. Nguyên nhân thường 
gặp là: 

+ Buc, rò miệng nói ống tiêu hoá sau mô. 
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_ * Ton du cüa dich, mà trong phẫu thuật ó bụng do lau không hết hay dat dẫn lưu 
không hiệu quả. 


+ Tôn thương các tạng được khu trú lại như: áp xe gan vỡ, viêm ruột thừa vỡ... 


- Phân loại: áp xe trong ổ bụng được phân làm ba loại: 


+ Ap xe đưới hoành: những 6 áp xe nằm trong giới hạn dưới vòm hoành và trên 
mac treo đại tràng ngang không ké áp xe gan, áp xe lách. 


+ Áp xe trong rễ mạc treo ruột non. 


+ Áp xe túi cùng Douglas. 
3.2. Chan đoán 


3.2.1. Triệu chứng toàn thân 


- Biểu hiện hội chứng nhiễm khuẩn, nhiễm độc. Thường sốt cao dai dáng kéo dài, 
nhiệt độ cao 39-40 C có kèm theo rét run. Thở hôi, lưỡi ban. Da xanh tái. 


- Thé trang chung suy kiét. 


3.2.2. Triệu chứng cơ năng và thuc thé 

Tuy theo vi tri cüa ó áp xe mà có các biéu hién khác nhau. 

- Áp xe duói co hoành: 

+ Dau vùng day ngực khi thở làm người bệnh không dám thở sâu, thở nhanh nóng. 

+ Dấu hiệu kích thích vòm hoành: nác là dấu hiệu rất có giá trị gợi ý chán đoán áp 
xe dưới hoành. 

+ Dấu hiệu muộn: thành ngực hay bụng ngực vùng áp xe có thé né, gó lén, khoang 
gian sườn giãn rộng, ân đau chói. Có hội chứng tran dich màng phôi bên có áp xe. 

- Áp xe trong rễ mạc treo ruột non: 

+ Hội chứng bán tắc ruột do khối mủ chèn ép và kích thích, có thể ia lỏng. 

+ Có thể sờ thấy một khối ở vùng quanh rốn có ranh giới rõ, ít di động và đau. 
Đây là dấu hiệu rất có giá trị chân đoán. 

- Áp xe Douglas: 

+ Dấu hiệu mượn của các cơ quan lân cận do khối mủ kích thích như: 

e Kích thích hệ tiết niệu: đái khó hay đái buốt, rắt và có khi bí đái. 

e Đặc biệt kích thích vùng hậu môn trực tràng: giai đoạn đầu thường khó và đau 
khi đại tiện, giai đoạn sau mót rặn và đi ngoài liên tục, phân lẫn mũi nhày như hội 
chứng ly. 

+ Thăm trực tràng: có hai dấu hiệu rất có giá trị chân đoán là cơ thắt hậu môn 

P ks ns 
nhão và tui cùng Douglas có khói dau chói. 


98 


3.2.3. Can lam sang 


3.2.3.1. Xét nghiém huyét hoc và sinh hóa 

. Chi có giá trị đánh giá tinh trang nhiễm khuẩn và rối loan chức nang tạng do 
nhiém khuán gay nén nhu: só lượng bach cầu máu cao 15-20 G/L, chü yêu là đa nhân 
trung tính, có thê có dau hiệu suy thận như ure và creatinin trong mau tang cao... 


3.2.3.2. Chan đoán hình ảnh 

- X quang chụp bụng không chuẩn bị: 

+ Ap xe dưới hoành: có dấu hiệu vòm 
hoành lên cao, mờ và có mức nước hơi 
tương ứng với ô áp xe. Khi có dấu hiệu này 
cân chụp phim nghiêng xác định vị trí của 6 
áp xe ở trước hay sau đề lựa chọn đường 
dân lưu phù hợp. 

+ Các 6 áp xe trong rễ mac treo ruột: 
hình ảnh mức nước - hơi ở giữa bụng và các 
quai ruột non giãn xung quanh. 


Hình 4. Áp xe dưới hoành phải 
- Siêu âm 6 bụng: 


Rất có giá trị chân đoán cho tất cả các 
ô áp xe trong ô bung. Hình ånh là khói dich 
dong, có thé không dóng nhát, có vách day 
boc xung quanh. Siéu 4m xác dinh số lượng, 
vị trí, kích thước 6 áp xe và hướng dẫn cho 
dẫn lưu hay chọc hút. 


Hình 5. Áp xe Douglas trên siêu âm 


- Chụp cắt lớp vi tính (CCLVT): có độ nhạy, độ đặc hiệu cao hơn siêu âm, có thé 
xác dinh duoc mót cách toàn diện vi trí, sô lượng, nguyên nhân đường tiếp can 6 áp xe 
dé lựa chọn phương pháp điều trị phù hợp. 


Hình 6. Áp xe trong rễ mạc treo Hình 7. Áp xe dưới hoành trái 
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3.2.4. Choc do 


Trude day thường được tién hành trong giai đoạn cuối dé xác định chán đoán va 
mở đầu cho điều trị. Hiện nay, chọc dò thường dùng để điều trị dưới hướng dẫn của siêu 
âm hay CCLVT hoặc chọc dò trước khi chích dẫn lưu 6 áp xe. Chọc ở vị trí gần nhát, đi 
ngoài 6 phúc mạc và không qua khoang màng phổi. Phải lấy dịch nuôi cấy vi khuan và 
làm kháng sinh dó dé chọn kháng sinh điều trị. 


3.3. Điều trị 


3.3.1. Nguyên tắc điều trị 


- Ap xe trong 6 bung là cáp cứu ngoại khoa, cần phải dẫn luu 6 áp xe càng sớm 
cảng tot đê tránh những biên chứng nặng nẻ, trong một số trường hợp cụ thé cần phải 
giải quyết nguyên nhân gây áp xe dong thời với áp xe. 

- Điều chỉnh các rối loạn nước, điện giải, thăng bằng kiềm toan nếu có: truyén 
dịch, các dung dịch nuôi dưỡng đường tinh mach, truyền máu nêu có thiêu máu. 

__- Hồi sức tích cực dự phòng và điều trị sốc nhiễm trùng, nhiễm độc, suy tạng 
nêu có. 

_ ; Cũng nhu VPM toàn thể, điều trị kháng sinh theo nguyên tắc dùng kháng sinh 
phô rộng, liêu cao, nhậy với cả vi khuẩn ái khí và kị khí, dùng đường tĩnh mạch, phối 
hop thuóc chong nam nêu có nhiễm nam. Sử dụng kháng sinh theo kháng sinh đô khi có 
kêt quả cây dịch ô bụng. 


3.3.2. Các phương pháp điều trị 


Tùy theo vị trí, kích thước, số lượng, nguyên nhân, tình trạng bệnh nhân mà lựa 
chọn phương pháp điều trị phù hợp. 


3.3.2.1.Dẫn lưu 6 áp xe dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc CCLVT 


Chỉ định tốt nhất của dẫn lưu áp xe qua da dưới hướng dẫn của siêu âm hoặc 
CCLVT là một 6 áp xe đơn độc hoặc có vai 6 áp xe, có đường vào dé dàn luu. Ty lé thành 
công của thủ thuật này dat từ 70-90% trong các ô áp xe ruột thừa ở hó chậu phải, áp xe do 
viêm túi thừa dai tràng Sigma ở hồ chậu trái, các 6 áp xe ở mang sườn phải và trái. 

Chống chỉ định của thủ thuật này là các 6 áp nằm giữa các quai ruột, không có 
đường vào; Các 6 áp xe do bục miệng nối hoặc có di vật cân mô đề giải quyêt nguyên 
nhân; Các 6 máu cục nhiễm trùng, áp xe do viêm tụy câp vì nguy-cơ tắc dẫn lưu cao; 
Các ô áp xe nhỏ < 3 cm và ở những bệnh nhân có rôi loạn đông máu nặng. 


Ngày nay, phương pháp này ngày càng được áp dụng rộng rãi đề điều trị các 6 áp 
xe trong Ô bụng vì các ưu điêm như ít xâm lần, an toàn, tỷ lệ thành công cao và chỉ cần 
gây tê tại chỗ. 
3.3.2.2. Dẫn lưu áp xe ngoài phúc mạc 


Là phương pháp điều trị kinh điển, nguyên tắc dẫn lưu áp xe ngoài phúc mạc và 
không qua khoang màng phối. Thủ thuật này ngày nay ít được áp dụng do dẫn lưu qua 
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da dưới hướng dan của siêu âm hay CCLVT có chỉ dinh tương tự nhưng có nhiêu ưu 
điểm vượt trội so với dẫn lưu ngoài phúc mạc kinh điền. 

Về mặt ky thuật, cần chọc dò trước dé xác định 6 áp xe sau đó mới rạch da va can 
cơ thành bụng, dén phúc mạc thì bóc tách tới chỗ 6 áp xe dính vào phúc mạc và rạch 
vào ô áp xe, hút mủ và đặt dẫn lưu. Tùy vị trí áp xe mà có các đường rạch khác nhau 
như đường rạch ở hó chậu phải dé dẫn lưu áp xe ruột thừa; Đường rạch dưới bờ sườn 
phải đẻ dan lưu áp xe dưới hoành phải; Đường rạch dưới sườn trái để dẫn lưu áp xe 
dưới hoành trái. Doi với áp xe túi cùng Douglas thì dẫn lưu qua thành trước trực tràng 
hoặc thành sau âm đạo ở nữ. 


3.3.2.3. Phẫu thuật 


_ , Chi định: phẫu thuật được chỉ định cho những trường hop dán lưu hay chọc hút 
thât bại, Ô áp xe giữa các quai ruột không có đường vào dẫn lưu, nhiêu ô áp xe trong ô 
bụng, cân phải xử lý nguyên nhân như áp xe do buc miệng nói, di vật trong ô ap xe, do 
khôi u... 


- và kỹ thuật, mé mở hoặc mô nói soi tùy thuộc nguyên nhân, mức độ phức tạp của 
phâu thuật, tình trạng bệnh nhân, điều kiện trang thiết bị và kinh nghiệm của phâu thuật 
viên. Cân lưu ý là phải biệt lập 6 mủ và hút hết mủ, tránh lam tràn mủ ra ô bụng tự do, 
lây bỏ tô chức hoại tử và dẫn lưu tốt đề tránh áp xe tôn dư sau mô. Tùy trường hợp có 
thê phải xử lý nguyên nhân gây áp xe. 
3.3.2.4. Điêu trị nói khoa 

Chỉ định điều trị kháng sinh đơn thuần cho các 6 áp xe nhỏ < 2cm, không dẫn lưu 
dưới siêu âm được; các áp xe đã vỡ ra da hay đã tự rò dẫn lưu vào ống tiêu hóa. 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Cau 1. Hãy trình bay nhüng dac điểm giải phẫu sinh lý phúc mạc có liên quan tới 
viêm phúc mạc và áp xe trong 6 bụng? 

Câu 2. Hãy trình bày những biến đôi giải phẫu bệnh và sinh lý bệnh của phúc mạc 
trong viêm phúc ô mạc? 


Câu 3. Hãy trình bày các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng của viêm phúc mạc 
toàn thê thứ phát? 


Câu 4. Hãy trình bày một số nguyên nhân thường gặp của viêm phúc mạc toàn 
thé thứ phát và đặc điểm chân đoán? 


Câu 5. Hãy trình bày nguyên tac điều trị viêm phúc mạc toàn thê thứ phát? 
Câu 6. Hãy trình bày các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sang của áp xe trong 6 bụng? 


Câu 7. Hãy trinh bày nguyên tắc điều trị áp xe trong ổ bụng? 
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UNG THU’ DA DAY 
Pham Ditc Hudn, Nguyén Hoang 


MUC TIEU HQC TAP 


I. Trinh bay duoc mót số yếu tő thuận lợi gây ung thư và phán loại giải phẫu 
bệnh ung thư biểu mô dạ day. 


2. Trinh bày được triệu chứng và chan đoán ung thư biểu mô da day. 


3. Trình bày được nguyên tắc và các phương pháp chính điều trị ung thư dạ dày. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Ủng thư dạ dày (UTDD) là những ung thư phát triển từ một trong bốn lớp của 
thành dạ dày. Trên 90% UTDD phát triển từ lớp niêm mạc của dạ dày (ung thư biéu 
mó tuyén), ngoài ra có thé gáp các loai ung thu khác nhu ung thu lympho, ung thu co 
tron, ung thu than kinh nội tiết, u té bào đệm, u té bào vảy hoặc các khói u khác di cán 
vào da dày. 


UTDD gồm có rất nhiều loại khác nhau, theo phán chia của Tô chức Y tế Thé 
giới, UTDD được chia ra làm hai nhóm chính là ung thư biểu mô và ung thư không 
thuộc biểu mô (chiếm < 10%). Trong nhóm ung thư biểu mô chiếm trên 90%, gồm có: 
ung thư biểu mô tuyến (typ ruột và typ lan tỏa), ung thư biểu mô tuyến nhú, ung thư 
biểu mô tuyến ống, ung thư biểu mô tuyến nhay, ung thư tế bào nhẫn, ung thư biéu mô 
tuyến vay, ung thư tế bao vay, ung thư tế bào nhỏ, ung thư biểu mô tuyến không biệt 
hóa và u carcinoid (u nội tiết biệt hóa cao). Trong nhóm ung thư không thuộc biéu mô 
gồm có: u thần kinh ác tính, u tế bào hạt, u cuộn mạch, ung thư cơ trơn, u tổ chức 
đệm, sarcom Kaposi, u lympho ác tính. Ngoài ra còn có ung thư di căn từ nơi khác 
vào da dày. 


Mỗi loại UTDD có đặc điểm lâm sàng khác nhau, hình ảnh tổn thương đại thé, vi 
thé khác nhau, phương pháp chán đoán và điều trị khác nhau. Việc lựa chọn phương 
pháp điều trị là rất quan trọng với thay thuốc thực hành, phụ thuộc nhiều yếu tố. Do vậy, 
phạm vi bài viết này chỉ dé cập tới ung thư biểu mô dạ đày. 


2. ĐẶC DIEM DỊCH TE HỌC 


2.1. Tần suất 


Tỉ lệ mới mắc UTDD thay đôi tùy theo từng vùng địa dư trên thé giới. Nhật Bản 
có tỉ lệ mắc mới cao nhất, tiếp theo là Trung Quốc, Nam Mỹ, Đông Âu và Nam Âu, đặc 
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biét là Bó Dao Nha. Tay Au và Bác My là những nước có nguy co trung binh, còn ở 
châu Phi, UTDD có tỷ lệ thấp nhất. Tại khu vực Dong Nam A, Việt Nam có ti lệ mới 
mac UTDD cao nhat, tiép theo là Singapore, rói dén Myanmar và Malaysia. Gitta mién 
Bác và mién Nam Viét Nam cüng có sy chenn lệch vé ti lệ mắc. Thong ké cho thay ti lé 
mac UTDD 6 khu vực Hà Nội cao hơn gần gáp đôi so với thành phó Hồ Chí Minh. 


Tike mắc ở nam nhiều hơn nữ (2/1). Ít gặp UTDD ở tuổi trước 40, bệnh gap 1 nhiêu 
từ trên 50 tuổi và đạt đỉnh cao ở độ tuổi 70. Rất nhiều nghiên cứu điều tra dich té phát 
hiện thay ti lệ mắc cao thường xảy ra Ở tầng lớp dân cư có điều kiện kinh tế xã hội thấp, 
nguyên nhân có thể còn do nhiều yếu tố phối hợp. 


Tại Việt Nam, UTDD đứng hàng thứ hai sau ung thư phôi ở nam và đứng hàng 
thứ 3 ở nữ sau ung thư có tử cung và ung thư vú. Theo ước tính của cơ quan nghiên cứu 
ung thư quốc tế, năm 2000 có khoảng 876.000 trường hợp UTDD mới mắc, chiếm 8,7% 
sô trường hợp ung thư mới và 647.000 trường hợp tử vong do UTDD, chiếm 10,496 các 
truóng hop tir vong do ung thu. 


2.2. Một số yếu tố nguy cơ 


Có nhiều yếu tố nguy cơ gay UTDD, co nhüng yéu tó nguy co dà duoc biét ró và 
các yéu tó nguy co chua dugc kháng dinh chác chán. Các yéu tó nguy co dugc xép theo 
mức độ quan trong nhu sau: 


- Nhiém vi khuán Helicobacter - Pylory (HP) là yéu tó quan trong nhát. Vi khuán 
gày viém, loét dàn tói bién dói niém mac da dày và lau ngày sé dan tói UTDD. HP là 
yéu tó nguy co cao gây UTDD nhưng không phải tat cả moi người nhiễm HP đều bi 
ƯTDD. 

- Thuốc lá là yếu tố nguy cơ UTDD. Càng hút nhiều và thời gian hút càng lâu thì 
nguy cơ càng cao. 

- Tiền sử UTDD gia đình: khi bố mẹ bị UTDD thì con có nguy cơ bị UTDD do 
vai trò của đột biên gen. 

- Các rối loạn gen di truyền: như các hội chứng da polyp có tính gia đình, hội 
chứng Lynch, hội chứng Peutz- Jeghers... 

- Một số bệnh lý dạ dày: viêm teo mạn tính dạ dày, dị sản ruột, loạn sản ruột, 
polyp dạ dày, trào ngược dạ dày - thực quản... 

- Tiền sử cắt dạ dày do bệnh lành tính, do loét, béo phì... 

- Một số nguyên nhân khác như virus Epstein- Barr, máu nhóm A, ăn mặn, nghiện 
rượu, chất Amiant... 


3. ĐẶC DIEM GIẢI PHẪU BỆNH HỌC 


Trên 90% UTDD xuát phát từ các biểu mô tuyến của da dày. Trên 90% các trường 
hợp UTDD phát hiện ở giai đoạn tién triển, chỉ có duói 10% là ung thư sớm. 
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3.1. Giải phẫu bệnh dai thé 
3.1.1. Ung thu da dày sóm 


Ung thu da dày sớm là ung thư con khu trú ở niêm mac và dưới niêm mạc, nhưng 
có thê đã có di căn hạch. Tiên lượng của UTDD sớm rat tốt, tỷ lệ song 5 năm > 95%. 


Vi trí ung thư gặp nhiều nhất ở 1/3 dưới da dày. Kích thước có thê thay đôi từ một 
vài milimet đến 2-3 cm, thường có nhiều ô tổn thương nông. Tôn thương đại thé của 
UTDD sớm được mô tả là khói u hơi nhô lên, ton thương có thé phang, loét nông và xêp 
thành ba loại: 


- Typ 0 - I: thể lồi. Tổn thương nhô cao hai lần bề dầy niêm mạc. 

- Typ 0 - II: thể phăng, thể này lại được chia thành ba loại: 

+ Typ 0 - IIa: thé nhô nông. Tón thương hơi gó cao so với niêm mac xung quanh. 
+ Typ 0 - IIb: thể phẳng det. Tôn thương phẳng so với niêm mạc xung quanh. 

+ Typ 0 - IIc: loét nông. Tén thương lõm nhẹ so với niêm mạc lành. 


- Typ 0 - III: loét. Tôn thương là 6 loét rõ. 


3.1.2. Ung thư da dày tiến trién 


Ung thư dạ dày tiến triển là những ung thư đã xâm lắn sâu vào thành dạ dày từ lớp 
cơ tới thanh mạc và có thê vào các tạng lân cận, di căn xa như gan, phôi, hạch thượng 
đòn trái, tử cung phân phụ ở phụ nữ, phúc mạc. 


Về đại thé, UTDD tiền triển có bón loại hình thái (theo phân loại của Bormann), gồm: 

- Thể sùi: u sùi, bờ không đều, giới hạn rõ. 

- Thể loét không thâm nhiễm: ổ loét có bờ cao, ranh giới rõ. 

- Thể loét thâm nhiễm: 6 loét bờ cao, ranh giới không rõ. 

- Thể thâm nhiễm: khối u làm day thành da dày, cứng chắc, chiếm một phần hoặc 
toàn bộ dạ dày. 
3.2. Giải phẫu bệnh vi thể 

Hình ảnh vi thé của UTDD rat đa dang. Có nhiều cách phân loại, trong đó phân 
loại của Lauren và của Tô chức Y tê Thê giới (WHO) là được áp dụng rộng rãi nhất. 
3.2.1. Phân loại của Lauren 

Ung thư biểu mô tuyến dạ dày chia làm ba loại chính là: ung thư biểu mô dạng 
ruột, ung thư biêu mô dạng lan tỏa va ung thư dạng hon hợp. 
3.2.2. Phân loại của WHO (năm 2017), gòm có: 


- Ung thư biểu mô tuyến: gồm ung thư biểu mô tuyến nhú; ung thư biéu mô 
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tuyén ông nhỏ; ung thư biểu mô tuyến nhày; ung thư tế bào nhẫn, ung thư biểu mô 
tuyến hỗn hợp. 


- Ung thư biểu mô tuyên váy. 

- Ung thư biểu mô với mô đệm lympho. 
- Ung thư biểu mô dạng tế bào gan. 

- Ung thư biểu mô vay 

- Ung thu biểu mô không biệt hóa. 

- Ung thư biểu mô thần kinh - nội tiết. 


3.2.3. Độ biệt hóa 
- Theo WHO, UTDD có ba độ biệt hóa: biệt hóa cao, biệt hóa vừa và biệt hóa thấp. 
- Theo Hiệp hội Giải phẫu bệnh Hoa Kỳ, UTDD được chia thành bốn độ biệt hóa: 
biệt hóa cao, biệt hóa vừa, biệt hóa thấp và không biệt hóa. 


4. PHÂN CHIA GIAI ĐOẠN BỆNH 

Có nhiều cách phân loại giai đoạn bệnh khác nhau nhưng cách phân loại TNM 
theo UICC và AJCC được áp dụng rộng rãi. Cách phân giai đoạn theo TMN năm 2017 
được trình bày như sau: 
4.1. T: U nguyên phát 

- Tx: U nguyên phát không đánh giá được. 

- T0: Không thấy u nguyên phát. 

- Tis: Ung thư khu trú ở lớp biểu mô, chưa xâm lắn lớp cận niêm/ loạn sản nặng. 


- T1: Ung thư khu trú ở lớp niêm mạc tới lớp dưới niêm mạc. T1a: Ung thư xâm 
lán tới cơ niêm, T1b: Ung thư xâm lấn tới lớp dưới niêm mạc. 


- T2: Ung thư xâm lán đến lớp cơ. 

- T3: Ung thư xâm lán tới lớp dưới thanh mạc. 

- T4: Ung thư xâm lán qua thanh mac tới tổ chức xung quanh. T4a: Ung thư xâm 
lan qua thanh mac, T4b: Ung thư xâm lan các cầu trúc xung quanh. 
4.2. N: Hạch vùng 

- Nx: Không đánh giá được di căn hạch. 

- NO: Không có di căn hạch vùng - NI: Di căn 1 - 2 hạch vùng. 

-N2: Di căn 3 - 6 hạch vùng. 


- N3: Di căn > 7 hạch vùng. N3a: Di căn 7 - 15 hạch vùng, N3b: Di căn > 16 
hạch vùng. 
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4.3. M: Di can xa 

- MO: Không di căn xa. 

- MI: Có di cán xa (di cán tang và hach xa: hach sau tuy, hach mach treo, hach 
cạnh động mach chủ, hạch thượng đòn). 
4.4. Giai đoạn bệnh 

- Giai đoạn 0: TisN0M0. 

- Giai đoạn I: Ia (TINOMO); Ib (TINIMO, T2N0M0). 


Giai đoạn II: Ha (TIN2M0, T2NIM0, T3N0M0); IIB (TIN3aM0, T2N2M0, 
T3N1MO, T4aN0M0). 


- Giai đoạn III: IIIa (T2N3aM0, T3N2M0, T4aN1-2M0, T4bN0M0); IHB (TI- 
T2N3bMO, T3N3aM0, T4aN3aM0, T4bN1-2M0, T4aN3aMo, T4bN1-2Mo); MIC 
(T3N3bM0, T4aN3bM0, T4bN3a-bM0). 


- Giai đoạn IV: T bat kỳ, N bat kỳ, M1. 
5.TRIỆU CHỨNG VÀ CHẢN ĐOÁN 
5.1. Triệu chứng lâm sàng 


5.1.1. Ung thư dạ dày giai đoạn sớm 


Trong giai đoạn sớm, bệnh thường không có triệu chứng hoặc triệu chứng mơ hó 
và thoáng qua như dau âm i vùng trên ron, đầy hơi, ăn không tiêu, có cảm giác khó chịu 
sau khi ăn. Sau đó bệnh nhân thây chán ăn, mệt mỏi và gây sút cân. Tuy nhiên với ung 
thư giai đoạn sớm, các triệu chứng này chỉ gặp ở khoảng 1-2% các trường hợp và chủ 
yếu gặp ở những bệnh nhân trên 50 tuôi, khám lâm sàng không phát hiện gì đặc biệt. 


Chan đoán bệnh thường là do khám định ky, ndi soi tam soát bệnh hoặc theo dõi 
chát ché, dinh ky ở những bệnh nhân có nguy cơ cao về UTDD. Tỷ lệ chân đoán UTDD 
sớm ở Việt Nam chỉ đạt < 10%. 


5.1.2. Ung thư dạ dày giai đoạn tiễn triển 


- Triệu chứng cơ năng: Với UTDD giai đoạn tiến triển triệu chứng cũng không 
đặc hiệu như đau âm i trên ron, trướng bung, day hoi, án khóng tiéu, chán an, có cam 
giác khó chiu sau khi án, có khi bénh nhan ty so thay khói u bung trén rón. 


- Triệu chứng toàn thân: Bệnh nhân thay mệt mỏi, sút cân, thiếu máu, có thé có 
hạch thượng đòn. 


- Triệu chứng thực thể: Khám bụng có thé sờ thấy khối u vùng trên rén, chắc, di 
động hoặc không di động, có thê có dich có trướng. 


5.1.3. Giai đoạn có bién chứng 
Muộn hơn, bệnh nhân đến viện vì các biến chứng hoặc di căn xa. Có ba biến 
chứng thường gặp là: 
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"E Hep món vj: Bénh nhan có các dáu hiệu đau trên rốn nhất là sau khí án, nón thức 
ăn cũ, bụng lôm lòng thuyền, lắc có tiếng óc Ach khi đói, dấu hiệu Bouveret (^). 


; Thủng da dày: Dau bụng dữ đội đột ngột như dao đâm, khám thấy bụng cứng 
như go, gõ mat vùng đục trước gan, trong những giờ đầu toàn trạng chưa thay đôi, sau 
12 - 24 giờ có biểu hiện của viêm phúc mạc thực sự do ví khuẩn. 


- Chảy máu đạ dày: Bệnh nhân có biểu hiện của chảy máu đường tiêu hóa trên 
e Sm R A R a ae Á ^ th =ó ; 
(non ra mau, ia phán den). Toàn than có dáu hiệu mát máu cáp, có thé có truy mach và 
tut huyét áp néu mire dó cháy máu náng. 


5.2. Càn làm sàng 


5.2.1. Chup X quang da day 


Trén phim chup da dày có uóng thuóc can quang baryt, UTDD có ba hinh ánh 
chính là hình khuyết, hinh 6 đọng thuốc và hình thâm nhiễm cứng tương đương với ba 
hình thái tôn thương đại thê (thê sùi, thể loét và thể thâm nhiễm cứng). 


Hình khuyết thuốc: Hình ảnh khuyết thuốc không đều, nham nhở, không thay 
đổi trên tat cả các phim chụp hàng loạt. Hình ảnh này thường ở vùng hang vị. Nêu khôi 
u choán toàn bộ chu vi vùng hang vị sẽ tạo nên hình ảnh dạ dày bị cắt cụt, hình lõi táo. 
Tuy nhiên hình ảnh này cần phân biệt với hình khuyết thuốc vùng thân vi dạ dày do cột 
sóng đẻ lên hoặc do khối bã thức ăn trong da dày hoặc có thé do hình khuyết thuốc do u 
đầu tuy chèn vao. 


Hình 1. Hình cắt cụt (A); Hình “lõi táo” ở hang vị (B) 


Hình ảnh nhiễm cứng: Tón thương thâm nhiễm cứng có thể ở một vùng của bờ 
cong hoặc toàn bộ dạ dày, thâm nhiêm cứng Ở một đoạn của bờ cong sẽ cho thây đoạn 
bờ cong đó không có sóng nhu động, tôn tại trên tât cả các phim chụp. Thâm nhiễm 
cứng chiếm hết chu vi ở một đoạn dạ dày, SẼ gây hẹp lòng dạ dày ở vùng đó. Thâm 
nhiễm cứng ở vùng thân vị sẽ tạo cho dạ dày có hình ảnh dạ dày hai túi. Do hẹp cân 
đối ở giữa nên da dày có dạng chữ "X", nêu ung thư thâm nhiềm cứng thé vòng nhân 
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Ò vùng hang Vi Sẽ tạo cho hang vị có hình ' 'có 
ngóng". Càn luu ý phan biệt ung thư nhiễm cứng thê 
nhẫn vùng hang vị với hẹp hang vị do viêm xơ hang 


vị. Trong viêm xơ xé thay vẫn còn sóng nhu động 
của dạ dày. 


Hình 6 đọng thuốc: Hình ảnh X quang của 
ung thư dạ dày thể loét và loét ung thư hoá thê hiện 
trên phim chụp X quang dạ dày là 6 đọng thuốc. Khi 
ton thuong ung thư nam ở bờ cong nho hoac bo cong 
lón cua da dày, trén phim chup có hinh ó dong thuóc Hình 2. Hinh thâm nhiễm cứng 
và hình quang sáng không ngắm thuốc xung quanh 
giống như hình “thấu kính” hoặc hình “chân rễ”. Các nếp niêm mạc quanh ton thuong 
thường hội tụ về phía 6 đọng thuốc. O đọng thuốc có đáy nham nhở hoặc phăng (6 dong 
thuóc hinh binh nguyén). Trén thuc té các thé ung thu da day nói trén có thé phói hop 
với nhau trên cùng một bệnh nhân. 


A B 
Hinh 3. Hinh anh ó dong thuóc trong UTDD 


A. Nép niêm mac hội tụ quanh 6 dong thuốc; B. Hinh anh ó đọng thuốc ở bờ cong lớn 


5.2.2. Nói soi da dày và sinh thiét 

Nói soi da dày có thé xác dinh chính xác vi trí, kích thuóc, hinh thái tón thuong, 
ké cà các tón thuong ung thu sớm. Nội soi càn phài sinh thiét tón thuong dé có chán 
doán xác dinh vé mó bénh hoc. Do vay, nài soi da dày 6 ong mém va sinh thiét duoc coi 
là tiéu chuán vàng trong chan đoán UTDD. Cần sinh thiết ít nhất là bón máu bệnh phẩm 
ở các vị trí khác nhau của tôn thương. Trong các sinh thiết lần đầu â âm tính có thé phài 
sinh thiết nhiều hơn (8 mẫu). Trong UTDD thé thâm nhiễm cần cắt sâu xuống dưới 
niêm mạc đề lấy bệnh phẩm. Ngày nay, nội soi phóng đại hình ảnh cho phép xác định 
UTDD ở giai đoạn rất sớm ở vùng niêm mạc biến đổi màu sắc đẻ sinh thiết chính xác 
tôn thương và đề cắt hot niêm mac, cắt phẫu tích duói niêm mạc điều trị. 
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Hinh 4. UTDD tién trién 
A. Thể loét; B. Thể u sui; C. Thé thâm nhiễm 


5.2.3. Chup cát lóp vi tính 


Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) bụng có tiêm thuốc cản quang là phương pháp chân 
đoán được lựa chọn hàng đầu trong đánh giá xâm lán của u với tang xung quanh, kha 
năng cắt u, di căn hạch va di căn xa. Trên phim chụp CLVT, hình ảnh ung thư dạ dày là 
khối làm dày thành dạ dày, tăng tỷ trọng thì tiêm thuốc cản quang và các hạch được coi 
là di căn ung thư khi kích thước > l0mm, tròn, có tỷ trọng của tô chức và tăng nhẹ sau 
khi tiêm thuốc cản quang. Tuy nhiên, khả năng phát hiện hạch vùng, độ nhậy và độ đặc 
hiệu của chụp CLVT không cao vì kích thước hạch chưa phải là tiêu chuẩn chắc chắn. 


Hình 5. Hình ảnh ung thư dạ dày trên CLVT 


A. Ung thư thân vị; B. Ung thư bờ cong nhỏ; C. Ung thư tâm vi 


5.2.4. Siéu ám nói soi 

Hình anh UTDD trên siêu âm nội soi (SANS) là khói giảm âm ở thành, tuỳ mức độ 
xâm lán của khối u vào các lớp khác nhau của thành thực quản mà được xếp thành bón 
mức độ tương ứng bón mức độ xâm lắn thành của mô bệnh học. Hạch được coi là hạch di 
căn khi có các tiêu chuẩn: là khói tròn, giảm tỷ trọng, ranh giới rõ, đường kính > lOmm. 


SANS được coi là tiêu chuẩn vàng trong việc xác định xâm lấn thành, di căn hạch 
canh da dày và xâm lán vào các tạng lân cận. Hơn nữa, trong một số trường hợp, SANS 
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có thé phát hiện được các khói di căn phüc mac, di cán nhó ở gan mà các phương tiện 
chan doán khác khóng phát hién duoc. 


SANS tần số cao 20MHz có thé phân biệt chính xác khói u ở niềm mac va dưới 
niêm mạc với độ nhậy và đặc hiệu cao tới 90%. Điều đó rat có gia trị dé xác định nhóm 
bệnh nhân cho điều trị triệt căn bằng các phương pháp nội soi cất BIỂN: miae Hoge eat 
dưới niêm mac điều tri UTDD sớm. 

$T Me Y 


Hinh 6. Hinh anh UTDD trén SANS 


A. Ung thu T1; B. Ung thu T2; C. Ung thu T3 


5.2.5. Chup phim X quang phói 


Chup phim X quang phối có thé thay dau hiéu 
di căn phối. Dấu hiệu di căn phổi là những hinh mờ 
tròn, có kích thước khác nhau ở hai phế trường 
(hình thả bóng). Ngoài ra trên phim X quang phôi 
còn thấy được hình ảnh các bệnh lí phối hợp khác 
như: bệnh phổi tắc nghẽn, u tại phôi... 


5.2.6. Siêu âm 6 bung 
Siêu âm ổ bụng có thể thấy các dấu hiệu gián Hì re pci 
‘ p ` : ‘ ` x inh 7. Hinh 
tiép cua UTDD nhu day thành da day hoác thay nena OS PARI 
được khói u ở thành da dày. Tuy nhiên, muc đích chính của siêu âm 6 bụng là tìm các di 
căn xa như di căn gan, dịch ô bụng, khôi u di căn buông trứng... 


5.2.7. Chụp PET/CT 


PET/CT là phương pháp chân đoán dựa vào đặc tính tăng hấp thu FDG 
(fluorodeoxyglucose) của tê bào ung thư, sự tăng hâp thu FDG cũng xảy ra với tô chức 
viêm nhưng thường ít hơn nhiêu so với tô chức ung thư. PET/CT giúp phân biệt các tồn 
thương lành tính và ác tính, phát hiện di căn hạch, di căn xa, đánh giá đáp ứng với điều 
trị (hóa trị, xạ trị), phát hiện ung thư tái phát. Đặc biệt PET/CT rất có giá trị trong chan 
đoán giai đoạn bệnh từ đó đưa ra chiên lược điêu trị phù hợp cho bệnh nhân. Tuy nhiên, 
PET/CT cũng ít có giá trị trong việc đánh giá giai đoạn bệnh của các ung thư dạ dày loại 
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é nhà ữa han ché ev a ha NT 
ché ra oe Ps han ché cua PET/CT trong ung thu da dày là có độ nhạy tháp đôi với 
TH ED thước nhỏ, thê mô bệnh học có nhiều thành phần chế nhây, và sự tắng 
nap thu sinh lý ở niêm mạc da day cũng khiến dé bỏ sót các khói u. Hiện nay, tại 


Việt Nam, PET/CT là thăm dò có chỉ phí còn rất cao nên cần được cân nhắc trong từng 
trường hợp cụ thê. 


5.2.8. Nội soi 6 bụng 


Nội Soi 6 bụng và rửa màng bụng tìm tế bao ung thư là cần thiết trong các trường 
hợp u lớn, chụp CLVT không khăng định được khả năng cắt u hoặc ung thư thé lan tỏa 
dé xác định di căn phúc mạc, hoặc xác định các di căn nhỏ ở gan. Khi tìm thấy tế bao 
ung thư trong ô bụng là dâu hiệu tiên lượng rất xấu. Soi ổ bụng trong các trường hợp 
này giúp tránh phải mô bụng thăm dò không cần thiết cho khoảng 15% các trường hợp. 


6. DIEU TRI 


Phẫu thuật là phuong pháp điều tri co bản trong UTDD. Hoá tri, xa trị, điều tri 
đích được coi là các phương pháp điều trị bó trợ dé làm tăng khả năng phẫu thuật triệt 
căn hoặc kéo dài thời gian sông thêm sau mé. Nội soi cắt niêm mạc hoặc dưới niêm mạc 
được chỉ định cho các ung thư sớm ở niêm mạc (T1a). 


6.1. Phẫu thuật 


Trong phẫu thuật UTDD, phẫu thuật triệt căn (R0) là phương pháp điều trị quan 
trọng nhât đê kéo dài thời gian sống cho người bệnh. Theo quy ước của UICC năm 
1992, phẫu thuật triệt căn là phẫu thuật cắt hết được tô chức ung thư về ca đại thé khi 
mô và vi thể trên mô bệnh học. Trong một số trường hợp, bệnh ở giai đoạn muộn, 
không có khả năng phẫu thuật triệt căn, nhưng khối u có biến chứng như: chảy máu tiêu 
hoá, hẹp môn vi, thủng dạ dày... Trong các trường hợp này, các phẫu thuật tạm thời 
như nói vị tràng hoặc cát da dày không triệt căn được áp dung dé cứu sống người bệnh. 


6.1.1. Phẫu thuật triệt căn 


6.1.1.1. Nguyên tắc phẫu thuật triệt căn 


- Cắt dạ dày đạt được diện cắt R0: Diện cắt cách bờ trên u > 5 cm đối với UTDD 
thể ruột, và > 8 cm đối với UTDD thé lan tỏa và cần phải sinh thiết tức thì diện cắt đối 
với thê này. Diện cắt dưới cách món vị > lcm. Đối với ung thư xâm lân dưới niêm mạc 
(T1) diện cắt cách bờ khối u là > 2 cm. Nếu UTDD xâm lân các tạng lân cận thì cất dạ 
dày cùng các tạng bị xâm lán thành một khói, tránh làm vỡ khói u (cắt da dày mó róng). 

- Vét hach D2 là vét hach chuán trong UTDD tién trién. Dói vói UTDD giai doan 
I, vét hạch DI là đủ. 

- Lập lại lưu thông tiêu hóa: Có nhiều cách lập lại lưu thông đường tiêu hóa khác 
nhau trong phẫu thuật cat dạ dày như nói kiểu Pean, Finsterer, Omega, kiểu quai ruột 
chữ Y, trong đó nôi kiêu quai ruột chữ Y có xu hướng được áp dụng rộng rãi vì có nhiều 
ưu điềm. 
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6.1.1.2. Các phuong pháp pháu thuát 

- Cat da dày bán phần cực dưới hoặc cát da dày gân toàn bộ: Chi định cho các ung 
thư hang môn vị thê ruột mà diện cắt trên đạt > 5 cm hoặc thé thâm nhiễm ma diện cat 
trên dat > 8 cm và sinh thiết tức thì diện cắt không còn tê bào ung thư. 

_ " Cat da day toàn bộ: Chỉ định cho các ung thư ở thân da day, ung thư tâm phinh 
vị và các ung thư thé thâm nhiễm ở hang vị mà diện cắt trên > 8 cm van còn te bảo ung 
thư. Cat da dày toàn bộ theo nguyên tắc cho mọi vị trí u không còn được áp dung vi 
biên chứng phẫu thuật cao hon cắt dạ dày bán phan, thời gian sông sau mo không khác 
nhau nhưng chat lượng cuộc sống xấu hơn. 

- CĂt dą dày bán phan cuc trén: Chi dinh cho ung thu tam phinh vi, hién nay phau 
thuật này ít được áp dung. 


6.1.1.3. Nạo vét hạch trong phẫu thuật ung thư dạ dày 


. Trong phẫu thuật UTDD có các loại vét hạch D1, D2, D3, D4. Đối với UTDD tiến 
triển, vét hạch D2 được coi là vét hạch chuẩn (ít nhất là lấy được 25 hạch). Vét hạch 
D3, D4 chưa chứng minh được lợi ích về điều trị ung thư nhưng làm tang biên chứng 
phẫu thuật. Đối với UTDD giai đoạn I vét hạch DI là đủ (lấy được ít nhât 15 hạch). Các 
nhóm hạch trong vét hạch D2 thay đồi theo loại phẫu thuật cắt toàn bộ da dày hoặc cat 
gan toàn bộ da dày và cắt bán phần cực dưới da dày. 

- Nao vét D2 đối với cắt toàn bộ dạ day: Lay toàn bộ các nhóm hạch từ nhóm | 
đến nhóm 12a. 

- Nạo vét D2 đối với cắt gần toàn bộ dạ dày hoặc cắt bán phần dạ dày cực dưới: Lay 
toàn bộ các nhóm hạch từ 1, 3, 4sd, 4d, 5, 6, 7 (D1) và các nhóm hạch 8a, 9, I 1p, 12a. 


6.1.1.4. Phẫu thuật cắt da day it xâm lán 

Phẫu thuật nội soi (PTNS) cắt dạ dày điều trị ung thư được thực hiện lần đầu tiên 
vào năm 1991. Phẫu thuật nội soi điêu trị ung thư dạ dày có ưu điêm là giảm đau sau 
mô, ít nhiễm khuân, thâm mỹ, nhanh bình phục và giảm thời gian năm viện nhưng có 
kết quà ngang băng với mô mở vé thời gian sông thêm sau mô nén ngày càng được áp 
dụng rộng rãi tại các cơ sở chuyên khoa. 

Các phẫu thuật cat dạ dày bằng robot được áp dụng bat dau từ năm 2002. Tuy 
nhiên, phẫu thuật băng robot chưa thê hiện được ưu diém so với phẫu thuật nội soi 
nhưng thời gian mồ dài hơn và giá thành còn quá dat nên còn ít được áp dụng. 


6.1.2. Phẫu thuật tạm thời 


6.1.2.1. Chỉ định 

Phẫu thuật tạm thời được chỉ định cho các UTDD có biến chứng như hẹp môn vị, 
chảy máu dạ dày, thủng dạ dày trên bệnh nhân quá già yêu, có bệnh toàn thân kèm theo 
nặng, có nguy cơ phẫu thuật cao hoặc khói u xâm lần rộng không có khả năng cắt bỏ 
hoặc có di căn xa. 
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6.1.2.2. Các phẫu thuật tam thời gồm: 
- Cắt dạ dày không triệt căn. 
- Nói vị tràng. 
- Mở thông dạ dày hoặc mở thông hỗng tràng nuôi ăn. 


- Đặt stent qua khối u. 
6.2. Cắt u nội soi 


_ Chỉ định: Các tón thương ung thư ở niêm mạc và dưới niêm mac nông (Sm1) với 
tôn thương không phải dạng loét, biệt hóa (G1/G2). 


- Kỹ thuật: Có hai kỹ thuật cắt là cắt hớt niêm mạc và cắt phẫu tích dưới niêm mạc. 


- Theo dõi sau cắt nội soi: Nội soi kiểm tra 3 tháng một lần trong năm đầu, 6 
tháng 1 lân trong năm thứ 2 và sau đó mỗi năm 1 lần. 


6.3. Hóa trị 


Hóa trị trước và sau mé (perioperative chemotherapy): Hoá trị trước và sau mo 
thường áp dung với trường hop UTDD giai đoạn tién triển, nguy cơ tái phát cao và 
khó thực hiện phẫu thuật triệt căn nếu phẫu thuật được lựa chọn đầu tiên. Hoá trị trước 
mó nhằm giảm giai đoạn khối u giúp tăng khả năng phẫu thuật triệt căn, giảm tái phát 
tại chỗ, di căn xa và cải thiện thời gian sông thêm sau mô, bệnh nhân thường được 
điều trị ba đợt hoá chất trước mé sau đó thực hiện phẫu thuật và tiếp tục được điều trị 
ba đợt sau mô. 


Hoá trị bó trợ sau mó: Được chỉ định cho các ung thư có di căn hạch. Hoá trị sau 
mó giüp bénh nhán kéo dài thói gian sóng thém và giám nguy co tái phát sau mó, cho 
dén nay chua có phác đồ nào là tối ưu với UTDD. Công thức hóa chất thường được lựa 
chọn là phối hợp LVSFU (hoặc cepecirabine) va oxaliplatine (FOLFOX, XELOX). 


Hoá tri trong UTDD giai doan muón: Nhüng truóng hop UTDD tién trién, lan tràn 
hoác di cán khóng có kha nang phẫu thuật triệt căn, hoá trị giúp cai thiện triệu chứng và 
giảm nhẹ bệnh. Trong những trường hợp này thường áp dụng phác đồ đơn hoá trị (SFU, 
mitomycin, etoposide, cisplastin) cho ti lệ đáp ứng 5-10%. 


Điều trị đích: Với các khối u có bộc lộ quá mức HER2. Trastuzumab là kháng thé 
đơn dòng có tác dụng tan công và ngăn chặn hoạt tính của HER2 bằng cách ức chế 
HER2 tiếp xúc với các hạt ở môi trường ngoài và hoạt hóa hệ miễn dịch của cơ thẻ. Vì 
vậy Trastuzumab được sử dụng cho các bệnh nhân UTDD ở giai đoạn di căn, điều trị 
đích thường phối hợp với công thức 5FU - ciplastine - trastuzumab hoặc capecitabine - 
cisplastine - trastuzumab. 
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CÂU HOI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Hãy trình bày một số yếu tố thuận lợi gây ung thư và phân loại giải phẫu 


bệnh ung thư biêu mô dạ dày? 


Câu 2. Hãy trình bày triệu chứng và chan đoán ung thư biểu mô dạ day? 


Câu 3. Hãy trình bày nguyên tắc và các phương pháp chính điều trị ung thư dạ dày? 
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UNG THU’ DAI TRANG 
Pham Dire Huấn, Dé Trường Son, Quách Van Kiên 


MỤC TIÉU HỌC TAP 


1. Trinh bày được các đặc điểm dich té học và các yêu to nguy cơ gáy ung thư 
đại trang. 


2. Trình bày được đặc điểm giải phẫu bệnh của ung thư đại tràng và phán loại 
giai đoạn bệnh. 


3. Trình bày được triệu chứng và chẩn đoán bệnh ung thư đại tràng và cách sảng 
lọc phát hiện ung thư đại tràng. 


4. Trình bày được các nguyên tắc và các phương pháp điễu trị ung thư đại tràng. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Ung thu đại tràng (UTDT) là các tôn thương ác tính xuất phát từ các lớp của thành 
đại tràng từ van Bauhin tới ranh giới giữa đại tràng Sigma và trực tràng, đặc biệt gap 
nhiều nhất từ lớp niêm mạc, 95% là ung thư biểu mô tuyến. 


Trong những năm gần đây, nhờ những hiểu biết sâu về sinh bệnh học phân tử của 
UTDT, những tiến bộ của các phương tiện chân đoán và điều trị. Do vậy, UTDT đã có 
cải thiện rất nhiều về thời gian sông thêm sau mồ và là một trong số các bệnh ung thư 
có nhiều triển vong trong phòng và chữa bệnh. 


2. ĐẶC DIEM DỊCH TE HỌC 


Tỉ lệ mới mắc và tỉ lệ tử vong của ƯTĐT thay đổi theo các vùng khác nhau trên 
thế giới. Tỉ lệ mắc mới cao nhất ở Australia và New Zealand, châu Âu và Bắc Mỹ; tháp 
nhất là ở châu Phi và Trung - Nam Á. Những sự khác biệt này được cho là do có sự 
khác biệt trong chế độ, thói quen ăn udng và ảnh hưởng, do tiép xúc môi trường, tác 
động đến các gen của tế bào. Tỉ lệ mắc mới UTDT lại gia tăng nhanh ở một sô vùng 
trước đây có nguy cơ thấp như Tây Ban Nha và một số nước Đông Âu và Đông Á. 


Tại Việt Nam, theo Globocan, UTDT là loại ung thư đứng hàng thứ 5 trong số 
các loại ung thư thường gặp. Hàng năm, số ca mắc mới UTĐT tại Việt Nam là trên 
8.700 trường hợp và sô tử vong là gan 6.000 người. 


Có rat nhiéu yeu, tó nguy co gây UTĐT, trong đó phải kế đến các bệnh tiền ung 
thư, yếu tó di truyền, yêu tô môi trường. 


2.1. Các bệnh lý tiền ung thư 


Polyp trực tràng: Nguy cơ ung thư hoá tăng lên theo số lượng, kích thước, mức độ 
loạn sản và thê mô học của nó. Các polyp dạng nhung mao có nguy cơ cao nhất. 


117 


Bénh viém loét dai truc trang cháy mau: Bénh có nguy co ung thu hoá cao (25% 
sau 20 nàám tién trién cüa bénh). 
Bệnh Crohn trực trang: Ty lệ ung thu hoá tháp hơn và ít gặp ở Việt Nam. 


Các nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa ung thư đại trực tràng với một SỐ 
yếu to như tình trạng, thực quản ngắn (thực quan Barrett), tiếp xúc với a-mi-ăng, sau mỏ 
cắt thi mật, sau m6 cắt dạ day do loét lành tính. 


2.2. Yếu tố di truyền 
Yếu tố gen có liên quan với ung thư đại, trực tràng, hai loại ung thư đại trực tràng 
mang tính di truyền (không năm trong nhóm người có bệnh đa polyp): 


- Hội chứng ung thu gia đình (hội chứng Lynch II): Bệnh xuất hiện sớm (20-30 
tuổi), ở đoạn đầu của đại tràng (đại tràng phải), và xuất hiện thêm các ung thư biểu mô 
khác ngoài đại tràng, hay gặp là ung thư nội mạc tử cung. 

- Ung thư mang tính di truyền, đặc biệt chỉ gặp ở đại tràng (hội chứng Lynch I): 
Không kèm ung thư khác ngoài đại tràng. 

- Người có quan hệ huyết thông trực tiếp (bố mẹ, con cái) với bệnh nhân ung thư 
đại trực tràng có nguy cơ bị ung thư cao gấp 2-3 lần hơn bình thường. 


- Bệnh polyp đại trực tràng có tính chất gia đình (FAP: Familial Adenomatous 
Polyposis) là mót ton thuong di truyén duoc biét dén bói su hinh thành rat nhiéu polyp 
trong ‹ dai truc trang ở trẻ em và trẻ vi thành niên. Nguy co ung thu hóa của nhóm bệnh 
này gàn nhu 10096 nếu không được khám dinh ky và điều trị. 


2.3. Yếu tố môi trường 
- Chế độ ăn có liên quan tới UTĐTT. Chế độ ăn nhiều chất xơ, giảm lượng mỡ, 
tăng can xi làm giảm nguy co mắc bệnh, trong khi đó ăn nhiều thịt đỏ, thức ăn nhanh lại 
làm tăng khả năng mắc bệnh. 
- Quân thê dân cư có mức sống cao thì tỉ lệ mắc ung thư đại trực tràng cao hơn 
quân thể có mức sống thấp. 


- Cuộc sóng lành mạnh có thé làm giảm nguy cơ mắc bệnh. Sử dụng thường 
xuyên thuốc giảm đau NSAID cũng liên quan đến giảm khả năng mặc bệnh. Hút thuốc 
lá nhiều và uóng rượu mạnh cũng làm tăng nguy cơ mac bệnh. 


3. DAC DIEM GIẢI PHAU BỆNH HỌC UNG THU ĐẠI TRANG 


Ung thu dai trang trai gap nhiều hơn đại tràng phải. Có thé có hai hoac nhiéu ung 
thu cüng mót lüc ó dai trang, chiêm khoảng 5%. Có thể xuất hiện ung thư thứ hai sau 


khi ung thư thứ nhất đã được cát bỏ một thời gian (2%). 


3.1. Giải phẫu bệnh 


3.1.1. Hình ảnh đại thê 
Có ba thé thường gap: 
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- Thé sùi: Thuong tón là mót u gó ghé, khóng chiém toàn chu vi lóng dai tràng, 
bé mát u dé chày máu. Thé này gap nhiéu & bén dai trang phái. 


- Thé loét: Thường kết hợp với thé sùi và có hình anh sùi loét, ít khi loét đơn 
thuần, thường gặp ở đại tràng phải. 


- Thể nhiễm cứng: U phát triển theo chu vi của lòng đại tràng tạo thành hình nhẫn, 
gây chit hẹp lòng đại tràng và dễ dẫn đến tắc ruột. Thé này thường gặp ở đại tràng trái. 


A B 
Hình 1. Hình ảnh đại thể ung thư đại tràng. 
(A): Thể loét sùi; (B): Ung thư trên nền polyp 
3.1.2. Hình ảnh vi thé 


- Ung thư biểu mô tuyến (adenocarcinoma) chiếm 95% với hai loại là ung thư liên 
bào trụ, thường biệt hóa cao và ung thư liên bào chế nhày. 


- Ung thư mô liên kết rất ít gặp. 


- Mức độ biệt hồn: UTDT chia ra làm ba mức độ là: biệt hóa cao, biệt hóa vừa và 
kém biệt hóa. 


Hình 2. Hình ảnh vi thé của UTĐT. 
A: Biệt hóa kém; B: Biệt hóa vừa; C: Biệt hóa cao. 


3.2. Đường di căn, xâm lắn của ung thư 


Ung thư đại tràng di căn, xâm lan theo nhiều đường: 
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- Đường trực tiếp: 
Tại cho, ung thư đại tràng phát triển theo may hướng sau đây: 


+ Theo hình vòng cung, đần đần ôm hết chu vi lòng đại tràng, hay gặp ở đại tràng 
bên trái. Mắt khoảng một năm dé khói u xâm lán 3/4 chu vi lòng ruột. 


+ Theo chiều doc: Lên trên và xuống dưới, hiện tượng phát triển này chủ yêu xảy 
ra ở lớp dưới niêm mạc, đồng thời xâm lán vào mạng bạch mạch nằm ở trong thành đại 


tràng nhưng ít khi vượt quá 2 em cách rìa u, trừ khi u xâm lấn đồng thời tới các hạch 
bạch huyết. 


+ Theo chiều lan tỏa xung quanh: Đi dần từ niêm mạc ra lớp thanh mạc thành đại 
trang, rồi tiếp tục xâm lán trực tiếp tới các tạng lân cận như gan, bờ cong lớn dạ dày, ta 
tràng, ruột non, tụy, lách, bàng quang, âm đạo, thận và niệu quản, thành bụng. 


- Đường máu: U xâm lán các tĩnh mạch đại tràng rồi theo đường tĩnh mạch cửa 
về gan, tại đây sinh ra các nhân ung thư di căn. U cũng đi theo các tĩnh mạch đốt sóng 
về phổi và các nơi khác. Di căn tới buồng trứng hau hết là qua đường máu. U di căn 


bang duóng tinh mach chiém khoáng 15%-50% các truóng hop. Do váy, khi mô không 
nên cham vào khói u nhièu. 


- Duong bach mach: Là hinh thái lan tran thuóng gap nhát, di doc theo các bach 
mach nàm ngoài thành dai tràng. Trong pháu thuát triét cán, phai láy bó hét hé thong 
bach mach của ung thư. Mức độ xâm lán hạch ít liên quan đến kích thước khối u, nhưng 
lại phụ thuộc nhiều vào mức độ biệt hóa của ung thư. 


- Đường màng bụng: Khi u xâm lán tới thanh mạc thi các tế bào ung thư có thê 
rơi vào trong khoang màng bụng và lan tràn khắp nơi trong 6 bụng theo nhịp di động 
của khoang bụng. Hiện tượng đó giống như gieo hạt. Các tế bào ung thư dính vào phúc 
mạc, phát triên thành các u to nhỏ khác nhau, rải rác khắp nơi, trông như những hạt kê. 
Hiện tượng này được gọi là di căn phúc mạc. 


- Di căn theo lòng đại tràng: Các té bào ung thu rung khói bé mát khói u có thé di 
chuyén lẫn theo dòng phan. Hiém khi các té bao này tu dimg lai va cám vào bé mát cüa 
niém mac lành 6 cách xa khói u dé tao ra mót u mói, thuóng chí mót số té bào nào dó 
sau khi tróc ra mà cón dü diéu kién sinh tón và vuóng vào duóng kháu cüa miéng nói 
mói có khá nang phát trién thành mót u mói. 


3.3. Phan chia giai doan ung thw dai trang 


Nam 1952, Cuthbert Dukes (1890- 1977), nhà giài phàu bénh nguói Anh dà dua ra 
mót hé thóng phán loai nói tiéng cho ung thu đại trực tràng. Sau đó, có nhiều hé thống 
phân loại khác dà được dé xuất dựa trên cach phân loại cua Dukes. Tuy nhiên, phân loai 
theo TNM được thống nhát chấp nhận. Cách phân loại giai đoạn mới nhất lần thứ 8 của 
Hiệp hội ung thư Hoa Kỳ (AJCC) và Ủy ban kiêm soát ung thư quốc tế (UICC) năm 
2017 như sau: 


120 


Bang 1. Phan loai ung thu dai trang theo TNM 


Mức độ xâm lán thành dai tràng: T 


Ung thư tại chỗ: Ung thư biểu mô tại chỗ hoặc xâm lắn đến lớp đệm niêm mac 


Ung thư xâm lan đến lớp dưới niêm mạc 


Ung thư xâm lán đến lớp co 


Ung thư xâm lán đến lớp dưới thanh mac 


Ung thư vượt qua lớp thanh mạc và/hoặc xâm lán ít nhát một tang lân cận: xâm lân 
T4  |vào phúc mac tạng (a) hoặc xâm lán tạng lân cận (b) 


Di căn hạch vùng: N 


Không xác định được là có di căn hạch vùng 


Không có di căn hạch vùng 


Không đánh giá được có di căn xa 


Không có di căn xa 


Có di căn xa (M1a: di cán 1 tang và chưa có di căn phúc mac; M1b: di cán 2 2 tang 
hoặc 2 vùng và chua có di căn phúc mạc; M1c: di căn phúc mac và/hoặc kèm theo di 
căn tạng) 
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Bang 2. Phan loai giai doan ung thu dai trang 


iai doan T N 
iai doan 0 Tis NO MO 
T1, T2 NO 
iai doan I MO 
tai đoạn lIA T3 NO 
iai đoạn IIB T4a NO MO 
iai đoạn IIC T4b NO MO 
iai doan IIIA T1 -T2 T4 Nic MO 
iai doan IIIB T3 - T4a N2a MO 
T2 -T3 Nic MO 
T1 - T2 N2a MO 
N2b MO 
MO 
iai đoạn IIIC T4a N2a MO 
T3 - T4a N2b MO 
T4b N1-N2 MO 
iai đoạn IVA Bat cứ T Bát cứ N M1a 
iai đoạn IVB Bát cứ T Bat cứ N M1b 
iai đoạn IVC Bát cứ T Bat cứ N Mic 


Nhu váy, phân loai giai đoạn 0, I, II được xác dinh dựa vào mức độ xâm Ian u tai 
chó; giai doan III khi có biéu hién di cán hach. Giai doan IV khi có di cán xa. 


4. TRIEU CHÜNG VA CHAN DOAN 


Chan đoán UTĐT thường dựa trên các triệu chứng lâm sang và cận lâm sàng. 


4.1. Ung thư giai đoạn sớm 


Ung thư đại tràng có thời gian nhân đôi trung bình là 130 ngày, có nghĩa là ít nhát 
trong 5 năm, thường là từ 10 đến 15 năm, khối u phát triển thầm lặng trước khi có khói 
lượng cần thiết để có thể sờ thấy hoặc có biéu hiện triệu chứng. 


Trong giai đoạn sớm, UTĐT không có triệu chứng, phát hiện và chan doán dua 
vào các xét nghi¢m sang loc thường qui. Ky vong sông của bệnh nhân rat tốt nếu được 
chân đoán sớm và điều trị sớm. 


Mục tiêu sàng lọc là phát hiện ton thương tiền ung thư trong cộng đồng dân cư 
khỏe mạnh, cũng như tôn thương ung thư giai đoạn sớm dé có thể điều tri triệt căn với 
tiên lượng tốt. Các phương tiện sàng lọc bao gôm: 


122 


- Xét nghiém tim mau trong phan (E 'aecal occult blood test: FOBT): Khuyén cáo 
nén áp dụng ở cả nam và nữ trong độ tuổi 50 đến 74. Xét nghiệm này làm giảm tỷ lệ tử 


vong của ung thư đại trực tràng khoảng 15%. Khoảng thời gian giữa các lần xét nghiệm 
này không quá 2 năm. 


- Xét nghiệm miễn dịch định lượng hồng cầu (Faecal Immunochemical Testing: 
FIT) có giá trị hon FOBT bởi có thé dự đoán được ung thư hay u tuyến. Khoảng thời 
gian giữa các lần xét nghiệm này không quá 3 năm. 


- Nội soi đại tràng sigma: Phát hiện ton thương từ đại tràng Sigma đến trực tràng. 
Khoảng thời gian giữa các lần nội soi không quá 10 nam. 


- Nội soi đại tràng ống mềm: Giúp phát hiện các tôn thương tiền ung thư: polyp, 
Crohn.. 


- Qui trình sàng lọc: Hội Ung thư Hoa Kỳ đặc biệt khuyến cáo biện pháp sau đây: 
đối với mọi bệnh nhân đến phòng khám vì bất kỳ lý do nào, thăm hậu môn trực tràng 
bằng ngón tay nếu bệnh nhân ở độ tuôi 40; làm xét nghiệm tìm máu trong phân nếu tudi 
50; soi đại tràng ở tuổi 50 rồi 51, sau đó cứ 3-5 năm một lần lại soi lại nêu 2 lần đầu 
không tìm thấy ung thư. Đối với các thành viên trong gia đình có tiền sử bệnh đa polyp 
(nhiều người thuộc các thế hệ kế tiếp nhau bị bệnh này), nên tién hành khám và xét 
nghiệm sàng lọc khi bước vào tuói dậy thì. 


4.2. Ung thư đại tràng giai đoạn tiến triển 


4.2.1. Triệu chứng cơ năng 


Triệu chứng của UTĐT phụ thuộc vào vị trí giải phẫu và mức độ tiến triển của 
khối u. 


- Đau bung: Dau bung là triệu chứng thường gặp. Dai tràng phải có khẩu kính lớn 
vì thé ung thư đại tràng phải khi có kích thước tương đối lớn mới có triệu chứng. Triệu 
chứng đau bụng xuất hiện muộn và mơ hồ ở hé chậu phải hoặc mạng sườn phải. Sau đó 
đau tăng dàn thành cơn kèm theo trướng bụng, buồn nón. Con đau giảm dần hoặc hết 
đau sau khi bệnh nhân có trung tiện (hội chứng Koenig). Đại tràng trái có khâu kính 
lòng ruột nhỏ, phân ở dạng nửa đặc nên nhiều khi dấu hiệu bán tắc hay tắc ruột là dấu 
hiệu khởi phát của bệnh với đau bụng cơn điên hình của tắc ruột. 


- Rối loại đại tiện: Rối loạn đại tiện biểu hiện là đại tiện phân lỏng hoặc táo bón. 
Đại tiện phân lỏng thường gặp với UTDT phải va táo bón thường gặp hơn ở UTĐT trái, 
hoặc đại tiện lỏng xen kẽ với những đợt táo bón. Đây là dấu hiệu gợi ý của UTĐT nếu 
dấu hiệu này mới xuất hiện và kéo dài. 


- Đại tiện ra máu: Đại tiện ra máu trong UTĐT phải thường gặp là máu vi thể 
trong phân và chỉ phát hiện được bằng xét nghiệm tìm máu trong phân. Đối với UTDT 
trai, đại tiện ra máu là dau hiệu thường gặp nhưng ít khi là chảy máu nặng. Thường gặp 
là phân có các sọc máu bao quanh hoặc trộn lẫn với máu đỏ tươi hoặc máu đen tham, 
thuóng kém theo chát nhày và máu cuc nhó. 
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4.2.2. Triệu chứng toàn thân 
- Trong giai đoạn dau, tình trang toàn thân ít thay đổi. 


oe y: T § Se A T y , A Á 
- Trong giai doan tien triển, toàn trang gây sút, mệt mỏi, thiêu máu nhược sắc nhat 
là với UTĐT phải, có thể có sốt, sốt thường nhẹ đôi khi là sôt cao kéo dài nêu có viêm 
quanh khôi u. 


4.2.3. Triệu chứng thực thể 


Khám thực thê rất quan trọng đề đánh giá mức độ xâm lán tại chỗ và phát hiện các 
di căn xa, tìm các bệnh phôi hợp của các cơ quan khác có thé ảnh hưởng đên việc điều tri. 

- Khám bụng có thể phát hiện thấy khối u chắc nằm ở các vị trí dọc theo khung 
đại tràng như ở hô chậu phải, mạng sườn phải, dưới gan, trên rôn, mạng sườn trái và hô 
chậu trải. VỊ trí khôi u thường gặp nhất là u ở manh tràng và đại tràng Sigma. U di động 
hay có định có ý nghĩa quan trọng trong đánh giá mức độ tiến triển triển và xâm lán của 
ung thư. 

- Thăm trực tràng có thê thấy phân lẫn máu, có thé sờ thấy khối u của đại trane 
Sigma sa xuông tiêu khung. 

__~ Khám tìm hạch ben và hạch thượng đòn, nếu hạch to, chắc, cần làm sinh thiết à: 

khăng định di căn hạch. 


- Phát hiện gan to, lách to, dich có trướng... nếu ung thư đã di căn. 


4.3. Ung thư đại tràng có biến chứng 


4.3.1. Tắc ruột 

Tắc ruột chiếm khoảng 10% các trường hợp. Vị trí khối u thường gây tắc ruột là 
UTĐT góc lách và UTDT Sigma. Lâm sàng và chụp X quang bung không chuẩn bị biểu 
hiện là hội chứng tắc ruột thấp. Chụp cản quang khung đại tràng với thuốc cản quang 
hòa tan (Telebrix) có hình ảnh cắt cụt Ở đại trang. Chup cat lớp vi tính xác định được 
tỉnh trạng tắc ruột và phát hiện được khôi u đại tràng. 


4.3.2. Áp xe cạnh khối u 

Nhiễm trùng khói u hoặc áp xe cạnh u thường gặp nhất là ở manh tràng. Lâm sàng 
có biêu hiện của hội chứng nhiễm trùng: sôt cao, kéo dài. Xét nghiệm có tăng bạch cầu. 
CRP, procalcitonin tăng. Khám bụng thây một khôi ở hô chậu phải, đau kèm theo là hội 
chứng bán tắc ruột. Bệnh cảnh rat dé nhằm với áp xe ruột thừa. 


4.3.3. Viêm phúc mạc do vỡ đại tràng 

Viêm phúc mạc do vỡ đại tràng chiếm khoảng 1 % các trường hợp. Vi trí thủng 
đại tràng có thể ở ngay khối u, nhưng thường gặp là thủng ở manh tràng do manh tràng 
có khẩu kính to nhất và bi giãn nhật. Bệnh cảnh lâm sàng là hội chứng viêm phúc mac 


toàn thẻ, tiên lượng rất nặng. 
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4.3.4. Chay mau 

Chay máu trong UTDT thường là chảy máu vi thé, biểu hiện bằng hội chứng thiều 
máu man tính. Ít khi có chảy máu nặng, biéu hiện bằng chảy máu đường tiêu hóa tiếp: 
ia ra máu đỏ tươi, mạch nhanh, huyết áp hạ. 
4.3.5. Rò 

UTĐT có thể rò ra ngoài da hay rò vào các tạng lân cận như dạ dày, tá tràng, ruột 
non, bàng quang... Tùy theo rò vào tang nào mà có các biều hiện tương ung. 
5. CAN LAM SANG CHAN DOAN UNG THU’ DAI TRANG 
5.1. Các thăm dò chan đoán xác dinh bệnh 


5.1.1. Chụp khung đại tràng cản quang 

Hình ảnh ung thư đại tràng trên phim chụp đại tràng là một hình khuyết, hình chít 
hẹp hoặc hình cắt cụt. 

- Hình khuyết: Hình khuyết có thể nằm ở một bên hay hai bên của thành đại tràng, 
bờ nham nhở, tạo với thành đại tràng lành một góc nhọn làm cho lòng đại tràng giông 
hình “lõi táo”. 

- Hình chít hẹp: Hình ảnh là một đoạn đại tràng 2-3 cm hẹp, vặn vẹo, tiếp nối với 
đại tràng lành một góc nhọn như dâu đóng mở ngoặc (). 

- Hình cắt cụt: Hình ảnh là lòng đại tràng thu nhỏ dần, bờ không đều và dừng lại, 
đôi khi thây thuôc nhô lên một mâu nhọn giông như ngọn lửa nên. 


Hinh 3. Hình ánh X quang UTDT 
A: UTĐT phải; B: UTDT Sigma 


Chup dai tràng dói quang kép có thé phát hién duoc các khói u nhó nhung khóng 
xác định được ban chát khói u. Ngày nay, với ưu điểm tuyệt đối và sự phó cập của nội 
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soi dai trang nén chup cản quang đại trang chỉ còn được áp dụng trong một vài trường 
hợp như u gây hẹp, bán tắc ruột không chuẩn bị được đại tràng dé soi. 


5.1.2. Nội soi đại trực tràng óng mém và sinh thiết 
Có hai loại nội soi đại tràng: Nội soi đại tràng Sigma và nội soi đại tràng toàn bộ. 
Day là phương pháp có giá trị nhất và chính xác nhất dé chẩn đoán xác định khối u đại 
tràng, kê cả các ung thư đại tràng sớm và phát hiện các tôn thương kèm theo ở đại tràng, 
Ma 


Lẻ 


Hình 4. Hình ảnh nội soi ung thư đại tràng 
A: Hình loét sùi; B, C: Hình u sùi 

Chỉ định nội soi đại tràng Sigma khi có đại tiện ra máu tươi (ton thương vùng dai 
tràng Sigma va trực trang). Nội soi dai tràng toàn bộ khi có biêu hiện roi loạn tiêu hóa 
(đại tiện nhiêu lân, đại tiện nhày máu). Hiện nay, có xu hướng soi đại tràng toàn bộ cho 
cả các bệnh nhân có triệu chứng đại tiện ra máu tươi vì ngoài chân đoán u, soi đại tràng 
còn đê phát hiện các tôn thương phôi hợp ở đại tràng. 

Hình ảnh ung thư trên nội soi điển hình là một một u sùi gồ cao, sàn sùi, mầu đỏ 
sâm, giữa có loét và dê chảy máu khi chạm vào, chiêm một phân hay toàn bộ chu vi gây 
hẹp lòng đại tràng. Hình ảnh loét bờ cao, gô ghê hoặc hình thâm nhiêm ít gặp hơn. 

Sinh thiết ton thương nhiều mảnh, ở các vi trí khác nhau của khối u để có chan 
đoán xác định bệnh. Nêu kêt quả giải phâu bệnh chac chăn là ung thư thì được coi là 
tiêu chuẩn vàng dé chan đoán xác định bệnh. 


5.2. Các thăm dò chan đoán giai đoạn bệnh 


5.2.1. Chụp cắt lớp vi tính 

Chup cắt lớp vi tính là phương tiện rat có giá trị để đánh giá mức độ xâm lán tại 
chỗ của khói u và phát hiện các di căn hạch và di căn xa (gan, phôi...), cũng như dé 
phát hiện các tôn thương phôi hợp. 

Hình ảnh UTĐT trên phim chụp CLVT là hình khôi làm dây thành và làm hẹp 
lòng đại tràng, tăng tỷ trọng. Hạch nghi ngờ di căn trên phim chụp cat lớp vi tính khi 
kích thước hạch > 8mm, hình tròn, tỷ trọng không dong nhat. 
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Hình 5. Hinh ánh UTĐT trên CCLVT 
A. Tắc ruột do UTDT; B. UTĐT ngang 


5.2.2. Siéu ám bung 


Siêu âm bụng có thé phát hiện được các khối u dai trang và hạch ô bung. Hinh 
ảnh UTĐT trên siêu âm là khối làm dày thành và làm hẹp lòng đại tràng. Tuy nhiên, 
vai trò chính của siêu âm là phát hiện các di căn gan, di căn buông trứng (ở nữ), di căn 
hạch 6 bụng. 


5.2.3. Chụp X quang phói 

Chụp X quang phổi nhằm phát hiện bệnh lý hô hấp kèm theo và tim ton thương di 
cán. Hinh ảnh di căn phôi là hinh ảnh các đám mờ hình tròn, kích thước khác nhau 
“hình thả bóng”. 


5.2.4. PET/CT 


Hinh anh cua khói ung thu, các di cán xa và di cán hach là khói tang chuyén hóa 
do các tón thuong ác tính có dác diém táng chuyén hóa và táng tap trung ISFDG trong 
té bào, trong khi các bệnh lý lành tính hoặc mo lành không hấp thu hoặc hấp thu 
FDG tháp. 

PET/CT là phuong tién chán doán hinh ánh rat có giá tri dé phát hién các tón 
thuong di cán xa, di cán hach, phán biét tón thuong lành tính vói ác tính, dánh giá giai 
đoạn bệnh, đánh giá mức độ đáp ứng với điều tri bó trợ. Tuy nhiên, PET/CT không 
được khuyến cáo sử dụng thường qui tại thời điểm chan đoán ban dau, mà chủ yếu giúp 
phân biệt tô chức hoại tử, xơ hóa sau điều trị với khối u ác tính còn tồn dư và các tén 
thương tái phát. 


5.3. Xét nghiệm 
Xét nghiệm máu và sinh hóa: Trong ung thư đại tràng có thể thấy kết quả thiếu 
máu nhược săc hong cau nho. 


Xét nghiém kháng nguyén bào thai sinh ung thu CEA: CEA là mót glycoprotein 
tim thay trong màng té bao cua nhiéu mó, ké cà mó ung thu cua dai trang và truc trang. 
Dinh lượng CEA huyét thanh tang khóng dac hiéu cho ung thu dai truc trang, mire tang 
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cao bat binh thường của CEA còn tim thấy trong huyết thanh của những bệnh nhân bị 
ung thư đường tiêu hóa khác. CEA thể hiện rõ vai trò trong việc phát hiện tái phát sau 
mo. Nêu CEA trở vé bình thường sau mổ, rồi lại từ từ tăng dẫn trong thời gian theo dõi, 
thì đó là dau hiệu gan như chắc chắn để nói rằng ung thư tái phát. 


6. CHAN DOAN PHAN BIET 

Cần chân đoán phân biệt ung thư đại trực tràng với các bệnh lý khác có triệu 
chứng lâm sàng tương tự. 
6.1. Các bệnh lý gây xuất huyết tiêu hóa thấp 


Trĩ, viêm loét đại trực tràng chảy máu, Crohn đại trực tràng, viêm túi thừa đại trực 
tràng, bệnh amip đại tràng, ung thư trực tràng. 


i Tát cả các trường hợp có biểu hiện đại tiện ra máu cần phải nội soi đại tràng toàn 
bộ đê loại trừ UTĐT, ung thư trực tràng, đặc biệt những trường hợp có biêu hiện thiêu 
máu mạn tính trên lâm sàng. k 
6.2. Các bệnh lý gây rồi loạn tiêu hóa 

Ngộ độc, viêm ruột thừa, hội chứng ruột kích thích (Irritate bowel syndrome), lao, 
Crohn, viêm loét đại trực tràng. Chỉ được chân đoán là hội chứng ruột kích thích sau khi 
đã có cơ sở chác chán loai trừ ung thu đại trực tràng. 

7. DIEU TRI UNG THU’ ĐẠI TRANG 


Diéu tri UTDT phu thuóc vào giai doan bénh khi dugc phát hién. Có bón phuong 
pháp diéu tri là: pháu thuật, hóa trị liệu, xa tri, và điêu tri đích, trong đó phẫu thuật triệt 
căn đóng vai trò quan trong nhat và là lựa chọn hàng đâu cho mục tiêu điều trị triệt căn. 
Theo quy ước, phau thuật triệt căn (RO) là phau thuật lây hêt được khôi u về cả dai thê 
khi mô và vi thê ở diện cắt không còn tê bào ung thư. 


7.1. Phẫu thuật 
7.1.1. Phẫu thuật triệt căn 


7.1.1.1. Nguyên tắc phẫu thuật 

Phẫu thuật cần đạt được các nguyên tắc sau: 

- Cat đại tràng rộng rãi, cách bờ trên và dưới u > 5cm. 

- Cắt toàn bộ mạc treo tương ứng của đại tràng, thắt và cắt các mạch máu chỉ 
phối sát gốc dé nạo vét hạch rộng rãi (vét được trên 12 hạch dé xác định đúng giai 
đoạn bệnh). 

- Không động chạm vào khối u để tránh di căn ung thư (kỹ thuật No touch). 


- Diện cắt hai đầu ruột phải được cấp máu tốt dé đảm bao cho miệng nối. 


7.1.1.2. Các phương pháp phẫu thuật 
Tùy theo vị trí u mà lựa chọn các loại hình phẫu thuật khác nhau: 
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- Cát nira dai trang phai: 

+ Chi định đối với u từ manh tràng dén đại tràng góc gan. 

.._ Các bước phầu thuật: That bó mạch hồi manh đại trùng tràng sát góc; cát 20 cm 
hoi trang, dai trang lén và doan phai dai trang ngang, làm migng nói hoi dai trang ngang. 
Trong truóng hop khói u nam 6 góc gan, có thé cát mó rong sang dai trang ngang (cat 
dai trang phài mó róng). 

- Cát doan dai tràng ngang: 

+ Chi dinh vói khói u nam 6 giữa dai tràng ngang. 

+ Các bước phẫu thuật: That sát gốc động mach và tinh mạch đại tràng giữa; cat 
đoạn đại tràng ngang từ đại tràng góc gan đến đại tràng góc lách, làm miệng nói hai đâu 
đại tràng. 

- Cắt đoạn đại tràng trái cao: 

+ Chỉ định với khối u nằm ở đoạn đại tràng góc lách. 

+ Các bước phẫu thuật: Thắt động mạch đại tràng trái trên xuât phát từ động mạch 
mạc treo tràng dưới, cắt phần trái đại tràng ngang, đại tràng góc lách, đại tràng xuông, 
làm miệng noi đại tràng ngang với đại tràng sigma. 


ü B 
Hinh 6. Các loai pháu thuát cát dai tràng. 
A: Cát dai trang phái; B: Cát dai trang phài mó róng 
C: Cát nửa dai tràng trái; D: Cat doan dai trang Sigma 
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- Cát nira dai tràng trái: 
+ Chi định đối với u ở 1/3 trái đại tràng ngang đến đại trang sigma. ĐINH nay i 
duge áp dung. 


+ Các buóc phau thuát: That động mach và tinh mach mac treo tràng duói sat góc, 


cát phàn trái dai tráng ngang, dai tràng xuống và dai tràng Sigma, làm miệng noi đại 
tràng ngang với trực tràng. 


- Cắt đoạn đại tràng Sigma: 
+ Chi định đồi với u nằm ở cuối đại tràng Sigma đến ranh giới Sigma - trực tràng. 


+ Các bước phẫu thuật: Thắt các nhánh động mạch Sigma và nhánh trực tràng 
trên, cat đoạn đại tràng Sigma và một phan trực tràng, nói dai tràng trái với trực tràng. 


- Cắt toàn bộ đại tràng: 
+ Chỉ định cho các u nhiều ổ và ở nhiều vị trí khác nhau trên khung đại tràng. 


+ Các bước phẫu thuật: That sát gốc bó mạch hồi manh đại trùng tràng, đại tràng 
giữa, mạc treo tràng dưới. Cắt đại tràng phải, đại tràng góc gan, đại tràng ngang, dai trang 
góc lách, dai trang trái, dai trang Sigma. Thực hiện miệng nỗi hồi tràng với trực tràng. 


Phẫu thuật cắt đại tràng có thé thực hiện bang mô mở hoặc bằng phẫu thuật nội 
soi. Trong đó, phẫu. thuật nội soi ngày càng được áp dụng rộng rãi VỚI nhiều ưu điểm về 
kết quả sớm như hồi phục sớm sau mồ, thời gian năm viện ngắn, tính thâm mỹ cao và 
vẫn đạt được kết quả về mặt ung thư học so với mé mở về thời gian sống sau mô cũng 
như tỷ lệ tái phát. 


7.1.2. Các phẫu thuật tạm thời 


- Cắt đoạn đại tràng: Chỉ định cho các UTĐT còn khả năng cắt bỏ nhưng đã có 
di căn nhiều nơi. Cắt đại tràng đề tránh biến chứng tắc ruột, chảy máu, vỡ u và mang lại 
chất lượng cuộc sống tốt hơn hậu môn nhân tạo. 


- Nói tắt: Nối hồi - đại tràng ngang cho các khối u đại tràng phải, nối đại tràng 
ngang - đại tràng Sigma cho các UTDT xuống. Nói tắt chỉ định cho các khối u xâm lán 
rộng không có khả năng cắt bỏ. 


- Làm hậu môn nhân tạo: Chỉ định cho các UTĐT không có khả năng cắt hoặc 
nói tắt. Làm hậu môn nhân tạo ở dai tràng ngang cho UTDT trái, mở thông hồi tràng 
hoặc hậu món manh tràng cho UTDT phải. 

7.2. Điều trị bằng nội soi đại tràng 

- Chỉ định: UTDT giai đoạn sớm (Tis và T1). 

+ Đối với Tis là chỉ định tốt nhất cho điều trị nội soi. 

+ Đối với T1, u xâm lấn dưới niêm mạc, cắt u nội soi được coi là đạt yêu cầu điều 


trị nếu u chỉ xâm lán lớp dưới niêm mạc nông < 1000 um và tôn thương là dạng lôi, 
phẳng, hoặc ở giới hạn 1/3 trên của ton thương dạng cuống theo phân loại của Haggit và 
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giải phau bệnh sau mô là ung thư biểu mô biệt hóa cao và vira, không có xâm lần mạch 
d A *A t ^ 
máu và bạch huyết, điện cắt an toàn > Imm. 
4 M * ys 
- Kỹ thuật cát u nội soi: Có hai kỹ thuật cát là cát hot niềm mac va cát phàu tích 
duói niém mac. 


- Theo dõi sau cát u nội soi: Cần soi dai tràng dé kiểm tra sau 3 tháng. 


7.3. Hóa trị liệu 


Hóa trị liệu có thể được phối hợp với phẫu thuật trong một sô trường hợp UTĐT 
khi đã có di căn hạch, được coi như một giải pháp điêu trị bó trợ sau phau thuat. Trong 
trường hợp khói u xâm lấn rộng, điều trị hóa chat trước mô có tác dụng làm giảm giai 
đoạn bệnh dé đạt được điều trị triệt căn. 


Phác đồ hóa trị liệu thường sử dụng ít nhất hai hóa chất phối hợp. Một số công 
thức hóa trị: 5-FU + Folinic Acid; FOLFOX 4: 5-FU + Folinic Acid + Oxaliplatin; 


FOLFOX 6: 5-FU + Folinic Acid + Oxaliplatin + Leucovorin; Oxaliphatin + 
Capecitabin. 
7.4. Xa tri 

Ít được sử dụng trong UTDT vi dai trang di động nên khó khăn trong xa tri. 


6.5. Diéu tri dich 
“Các thuốc trong điều trị đích chỉ nhắm vào các té bào ung thư mà không làm tôn 
hai đên các tê bào lành xung quanh u khi tê bao ung thư có đột biên gen. Co thê su dụng 
dong thời với các hóa chat truyền thông hoặc dùng riêng lẻ khi các hóa chât không còn 
tác dung. Hau hêt các sản phẩm thuóc mới này còn dang trong quá trình đánh giá thực tê 
trên người bệnh. Một sô sản phâm thuoc điêu tri đích đã có mặt trên thi trường hiện nay 
là: bevacizumab (Avasstin), cetuximab (Erbitux), panitumumab (Vertibix)... 
CAU HOI LUQNG GIÁ 
Cau 1. Hay trinh bay dác diém dich té hoc, các yéu tó nguy co gay ung thu và 
cach tám soát phát hién ung thu sóm dai trang? 
Cáu 2. Hay trinh bày chan doán xác dinh ung thu dai trang? 
Cau 3. Hay trinh bay nguyén tác và các phuong pháp diéu tri ung thu dai tràng? 
TÀI LIEU THAM KHÁO 
1. Doan Hitu Nghi, Pham Hoàng Anh. (1996) Ti lé mác ung thu tiéu hóa tai Hà Nói 
theo thời gian, theo lứa tuôi và vùng nội ngoai thành từ 1993-1995, Nói khoa, 3: 
18-23. 


2. AJCC (American Joint Committee on Cancer). (2010) Cancer staging manual, 7th 
ed, Edge SB., Byrd DR, Compton CC. et al (Eds). Springer, New York, p.143. 


3. Boring C., Squires T., Tong J. (1991) Cancer statistics. CA Cancer J Clin, 41: pp 28. 


131 


6. 


12. 


13. 


14. 


132 


Fairley TL., Cardinez CJ., Martin J, et al. (2006) Colorectal cancer in U.S. adults 
younger than 50 years of age, 1998-2001. Cancer; 107(5, Suppl): 1153-1161. 


Ferlay J., Bray F., Pisani P., Parkin DM. (2004) GLOBOCAN 2002: Cancer 
incidence, mortality and prevalence worldwide. Lyon: International Agency for 
Research on Cancer. 


Friedman C. (2006) Descriptive epidemiology of colorectal cancer in the United 
States, 1998-2001. Cancer; 107(5, Suppl): 1103-1111. 


He J., Efron JE. Screening for colorectal cancer. Advances in surgery 201], 
45: 3144, 


Jemal A., Bray F., Center MM. et al. (2011) Global cancer statistics. CA Cancer J 
Clin, 61-69. 


Jeter JM., Kohlmann W., Gruber SB. (2006) Genetics of colorectal cancer. 
Oncology; 20(3): 269-276. 


. Markowitz SD, Bertagnolli MM. (2009) Molecular origins of cancer: Molecular 


basis of colorectal cancer. N. Engl. J. Med., 361 (25): 244-960. 


. Qaseem A., Denberg TD., Hopkins RH Jr., Humphrey LL., Levine J., Sweet DE., 


Shekelle P. (2012) for the Clinical Guidelines Committee of the American College 
of, Physicians. Screening for Colorectal Cancer: A Guidance Statement From the 
American College of Physicians. Annals of internal medicine 156 (5): 378-386. 


Tsong WH., Koh WP., Yuan JM., Wang R., Sun CL., Yu MC. (2007) Cigarettes and 
alcohol in relation to colorectal cancer: the Singapore Chinese Health Study. Br J 
Cancer; 96(5): 821-827. 


Watson AJ., Collins PD. (2011) Colon cancer: a civilization disorder. Digestive 
diseases (Basel, Switzerland), 29 (2): 22-28. 


Willett WC., (2005) Diet and cancer: an evolving picture. JAMA; 293(2): 233 - 
234. 


SOI ĐƯỜNG MAT CHÍNH 
Trần Báo Long 


MUC TIÉU HQC TÀP 

1. Nêu được giải phau duong mát, nguyén nhán tao soi mat. 

2. Trinh bày được các triệu chứng lâm sàng, cận lam sang của sói đường mật va 
các biến Chứng cáp tính. 


3. Trình bày được thái độ xử trí và các phương pháp dieu trị sỏi đường mật và 
các bién chứng cáp tính. 


4. Biết cung cáp kiến thức phòng tái phát soi đường mát. 
NỘI DUNG 


1. MOT SO ĐẶC DIEM GIẢI PHẪU ĐƯỜNG MAT, SINH LY DỊCH MAT VÀ 
SOI MAT Ở VIỆT NAM 


1.1. Giải phẫu đường mật, sinh lý dịch mật 


- Đường mật bắt đầu từ các khe trong khoảng 
liên tế bảo gan nhận dịch mật từ tế bào gan tiết ra, 
ngăn cách với hệ mao mạch gan chỉ bởi chỗ dính 
của các tế bào gan (cầu tế bao), sau đó dịch mật theo 
các ống này đồ vào các nhánh hạ phân thùy rồi phân 
thùy gan. 


- Tiép theo, dich mát chày vào các óng gan phài 
và gan trái rồi chảy vào ng gan chung ở rón gan. 

Lượng dich mật được dự trữ, cô đặc ở túi mật | 
tương đương với lượng dịch mật tiết ra trong 12 giờ | 
(khoảng 500 ml), chi chảy xuống tham gia tiêu hóa | 
theo sự chỉ phối của cơ chế thần kinh và thé dịch. f 


Ong gan chung dói tén khi ống có túi mật đô 


. : Ru ee acu ai Hi . Vi ó At va cau té 
vào goi là ông mật chủ. Ong mật chủ dai chừng 5 - wna 1.Viông dis iss 
7 cm, duóng kính khoáng 0,8 cm chay tiép xuóng 

duói và phàn lớn sẽ đồ vào đoạn II của tá tràng qua bóng Vater. 


Bình thường, dịch mật vô khuẩn nhờ co chế bảo vệ của hàng rào giải phẫu, cơ chế 
vật lý dòng chảy một chiều của dịch mật, cơ chế hóa học (tính chất kiềm của dịch mật) 
và cơ ché miễn dịch dich thé và miễn dịch tế bao. 


Ap. luc duóng mát binh thuóng < 20 cmH»0. Khi tang > 25 cmH20 gay nguy co 
phá vỡ câu tế bào làm nhiễm khuẩn máu và khi > 30 cmH»0 sẽ làm tế bào gan ngừng 
bài tiết dịch mật. 
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1.2. Soi mật ở Việt Nam 


1.2.1. Cơ ché tao sỏi 


Sỏi mát ở các nước Âu, Mỹ thường gặp ở túi mật do cơ chế tạo sỏi thường do r ôi 
loạn chuyên hóa tạo nên sỏi cholesterol, sỏi đường mật thường là thứ phát. 


Trái lại, sỏi mật ở nước ta thường gặp ở đường mật, hình thành do cơ chế nhiễm 
khuân. Vi khuẩn từ ống tiêu hóa lên có liên quan mật thiết với giun chui ống mật tiết ra 
enzym f glucoronidase phân huy dạng liên hợp giữa bilirubin và a xít glucuronic làm 
bilirubin trở thành dạng tự do không hóa tan, sẽ kêt hợp với các chất vô cơ như can Xi. 
dé tao thanh mudi bilirubinat can xi lang dong lại tạo thành sỏi. Sói hinh thành và tón ti 
trên khắp hệ thống đường mát cả trong và ngoài gan. 


Trong những năm gần đây, các nghiên cứu khoa học thông báo sỏi túi mật dơn 
thuần có xu hướng tăng cao, tỉ lệ sỏi cholesterol cũng cao hơn, có lẽ do chế độ dinh 
dưỡng dần may dói và chán doán có nhièu tién bó hon. 


Hinh 2. (A) Hinh ánh vi thé sói bilirubin, (B) sói cholesterol 


1.2.2. Một ső đặc diêm sỏi mật và thay dôi trong bệnh sỏi đường mật 


- Soi đường mật chính ở nước ta thường có nhiều viên với hình thái, kích thước 
khác nhau, ít khi chỉ có 1 viên. Soi có mâu vàng hay nâu den. Thường mềm dễ vỡ 
nhưng có khi rat ran. Sỏi được tạo trên cơ sở di vật như trứng, xác giun đũa hay mảnh tế 
bào niêm mạc viêm bong. 


Hình 3. (A) Sỏi sắc tố mật, (B) sỏi cholesterol 


Gan: gan to ứ mật giai đoạn dau, có thé có các 6 áp xe gan đường mật, do viêm 
nhiễm kéo dài, tác động của các sản phân chuyên hóa trung gian tế bào làm tăng cường 
phản ứng xơ hóa, dẫn tới hiện tượng một phan hay cả gan bị xơ ú mật và tỷ lệ bị ung 
thư đường mật trong gan cao. 
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j Duong mat: trong tác mát cáp, duóng mát gián và sung huyét vé sau thành viém 
dày, có thé viêm loét thủng, đặc biệt là túi mật. Có thé bị xơ hóa gay chít hẹp đường mật 
và lại là nguyên nhân gây ứ đọng dịch mật và tạo sỏi. 

- Dịch mật: thường có nhiễm khuẩn, biểu hiện từ nhẹ (va E 
hay rát nàng (den thói khàn). Cáy dich mát thuóng có các v i khuẩn đường ruột nhu 
E.Coli, Klebsiella ... và hình thai nặng có các vi khuẩn ký khí như Bacteroides, 
Clostridium ... phôi hợp. Ở những trường hợp đã điều trị nhiều lần có nguy cơ kháng 
thuôc rât cao. 


- Một số cơ quan khác có thé bị tón thương như tụy, thận: viêm tụy cấp tính, suy thận ... 


2. CHAN DOAN 


an duc) đến nặng (mủ) 


2.1. Chan đoán xác định 


Sỏi ống mật chủ đơn thuần hay phối hợp với sỏi trong gan ‹ chiếm khoảng 60-80% 
các trường hợp, là hình thái điển hình nhất của sỏi đường mật về chan đoán, tiến trién, 
biến chứng và điều trị là mục tiêu trình bày trong bài này. 


Sỏi hình thành và tồn tại trong đường mật có thể không gây ra các triệu chứng lâm 
sàng, phát hiện bệnh tình cờ nhờ chân đoán hình ảnh. 

Khi sỏi di chuyển đến chỗ hẹp hay có viêm nhiễm phù nề gây tác đường mật, biểu 
hiện viêm đường mật cấp tính với các dấu hiệu sau: 


2.1.1. Triệu chứng lâm sàng 


2.1.1.1. Triệu chứng cơ năng 
- Tam chứng Charcot: 


+ Đau bụng vùng gan, điên hình là cơn đau quan gan thuong rat dit dói do sói di 
chuyên cọ sát vào đường mát và do gay tac lam cho ap luc duong mat tang cao gay gian 
đường mật. Có khi đau vùng thượng vị nén dé nhằm với cơn dau do loét da dày tá tràng. 


+ Sét xuát hién dóng thói hay sau dau vài gió, các con sót có kém rét run và và 
mó hói sau dó nhiét dó có thé tró lai binh thuóng hoác hoi táng. 
+ Vàng da, vàng mát xuất hiện sau dau và sốt 24 - 48 giờ do tác mát, có thể rất rõ 
hay kin dao tuy mirc do tac mát. 
Các triéu chüng trên thường xuất hiện trong thời gian từ 5 - 7 ngày rồi các triệu 
chứng mắt đi hoặc tiên triển nặng hơn nữa. 
- Trong các đợt tắc mật có thé đái ít, nước tiêu sam màu. 


Tiền sử có nhiều đợt đau - sót - vàng da như trên là dấu hiệu rất có gia tri trong 
chan doán soi duóng mát. 


2.1.1.2. Triéu chumg toàn thán 


- Trong dot tác mat cap, có biéu hién cua hói chüng nhiém khuán và tác mát: luói 
ban, hơi thở hôi, sốt cao 38 - 39 C và da, mát vàng. 
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- Có the thay biểu hiện của các biến chứng như sóc nhiễm khuẩn đường mật, suy 
thận hay dấu hiệu của rối loạn đông máu (có các đám chảy máu ở củng mạc mắt hay 
dưới da) ... 
2.1.1.3. Triệu chứng thục thé 


- Gan to thường cả hai thùy, mật độ mềm. Khi gan to án đau phái nghĩ tới biến 
chứng áp xe gan đường mật. 


- Túi mật to là dau hiệu rat có giá trị trong chẩn đoán tắc mật cơ học, chiếm tỉ lệ 
55 - 65 % trong tắc mật cap do sỏi mật. Đặc diém này khác với bệnh cảnh sỏi châu Au 
nên định luật Couvoisier “tắc mật do sỏi, túi mật teo; tắc mật do u, túi mật to” không 
phù hợp với bệnh lý sỏi mật ở nước ta và nghiệm pháp Murphy ít giá trị. 


2.1.2. Cận lâm sàng 


2.1.2.1. Xét nghiệm 


- Đánh giá tình trạng nhiễm khuan: số lượng bạch cầu tăng trên 10G, chú yếu tăng 
bạch câu đa nhân trung tính. Protein phản ứng C (CRP) hay procalcitonin tăng cao. 


- Xét nghiệm đánh giá tắc mật: bilirubin máu tăng chủ yếu là loại trực tiếp, 
phosphatase kiêm tăng. 


- Xét nghiệm đánh giá các rối loạn khác: 

+ Suy thận: ure máu cao, creatinin máu cao. 

T Rói loan chüc nang dóng máu: ty lé prothombin giám, kéo dai thói gian dóng 
máu. Ở giai đoạn nặng có thé thay các dau hiệu của đông máu rải rác trong lòng mạch. 

+ Hội chứng hủy hoại tế bào gan: SGOT, SGPT tăng cao, 


+ Viêm tụy cáp do sỏi mật: amylase tăng > 3 lần giá tri bình thường tối da ... 


2.1.2.2. Chan đoán hình ảnh 


Siêu âm gan một: là thăm khám hình thái thường được lựa chọn đầu tiên trong 
chân đoán sỏi mật vì thực hiện tương đôi đơn giản, có độ nhạy và độ đặc hiệu cao. Hình 
ảnh sỏi biểu hiện bởi hình đậm âm kèm bóng cản âm hình nón, có thé thấy đường mật 
phía trên sỏi giãn, Cân khảo sát tình trạng nhu mô gan, đường mật, vị trí sỏi, kích thước 
sỏi ..., tình trang ô bung và các tạng liên quan dé lựa chọn thái độ điều trị phù hợp. 


Hình 4. Sỏi mật trên siêu âm 
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- X quang: 
hay và độ dác hiéu cao hon 


+ Chup cat lóp vi tính (CT Scanner) là thám do có dó n | 
dáy có dung hinh cón cho 


siêu âm trong chân đoán bệnh lý gan mật. Chup cat lớp da à "ur ĐỀ " 
biết thông tin về cây mật (chit hep?, bát thường giải pháu?), và thậm chí ve so lượng ds 
dé lua chon phuong pháp diéu tri phù hợp. Tuy nhiên, giá thành cao và nguy CƠ sóc 
phản vệ do thuóc cản quang ... nên chỉ áp dụng trong những truong hợp khó phân Diệt 
với bệnh khác. Soi đường mật biểu hiện bằng hình anh tăng ty trọng nam trong đường 
mật, giãn đường mật phía trên sỏi. Cần lưu ý, sỏi cholesterol thường đông tý trọng vơi 
dịch mật và sỏi nhỏ, sỏi không tăng tỷ trọng có thể bị bỏ sót. 

- Chụp cộng hưởng từ mật - tụy (Magnetic Resonance Cholangiopancreatogr aphy: 
MRCP) là thăm dò rất có giá trị trong chân đoán tac mật nói chung va SOI đường mật 
nói riêng, được khuyến cáo làm khi siêu âm không rõ ràng, cho biệt thông tin về cay 
mật, sỏi đường mật về vi trí và số lượng sỏi vv.... MRCP có nhiêu ưu điểm vượt trội so 
với chụp cắt lớp vi tinh (không xâm lắn, không sử dung tia ron ghen, phát hiện được soi 
khi không phát hiện được bằng chup cắt lớp vi tính, có thé chụp cho người có thai vv.... 
tuy nhiên gia thành cao. 


Hình 5. (A) Sỏi ống mật chủ và (B) sỏi đường mật gan trái trên chụp cắt lớp vi tính, (C) sỏi 
ống mật chủ, túi mật và ống gan phải trên phim chụp cộng hưởng từ đường mật 
+ Chụp đường mật ngược dòng (ERCP: Endoscopic Retrograde Cholangio - 
Pancreatography): vừa dé chân đoán vừa đê điêu trị soi ông mật chủ, tỉ lệ biên chứng từ 
7-10% (viêm tụy câp, chảy máu ...). 


+ Một só phương pháp khác: 


e Chụp đường mật qua da được Huart và Đỗ Xuân Hợp thực hiện lần đầu tiên trên 
thế giới năm 1937. Trong vài thập kỷ gân đây, kỹ thuật này được phát triển mạnh mẽ 
không những áp dụng trong chân đoán nhờ ưu điềm đưa thuốc cản quang trực tiếp vào 
đường mật nên thay rõ cây mật, vị trí tac, bản chat vật tac, các biến đổi giải phẫu dé có 
thái độ xử trí phù hợp mà còn đê điêu trị như tán sỏi theo đường xuyên gan qua da, đặt 
stent đường mật ... Các biên chứng sau chọc có thê gặp như tràn mật ô bung, chay mau 
trong 6 bung, chay máu duong mat, sóc nhiém khuan duóng mát, nén thuc té khóng làm 
dé chàn doán sói óng mát chu. 


~ e Chụp gan xa: Là phương pháp duoc áp dung trước đây khi siêu âm chua phát 
triển, nhằm tim bóng gan to, bóng túi mát to, hoi đường mật, phan ứng màng phói, can 
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xi hoá thành túi mật, có khi thấy hình sỏi túi mật cản quang. Ngày nay không sử dung 
trong chân đoán sỏi mật do siêu âm có nhiều ưu điểm VƯỢT trói. 


2.1.3. Chan đoán viêm đường mật cấp tính và phân loại mức độ nặng 
(Theo hướng dân Tokyo 2018) 
2.1.3.1. Chan đoán viêm đường mật cắp tính: 

- Tiêu chuẩn đánh giá: 

+ A. Viêm toàn thân: A1 sốt: - thân nhiệt > 38°C và/hoặc rét run; A2: xét nghiệm 
có phản ứng viêm sô lượng bạch cầu < 4 hoặc > 10 G/L, CRP > 1 mg/dL. 


+ B. Tác mát: Bl: vàng da - bilirubin > 2mg/dL (> 34,2umol/L); B2: xét nghiém 
chüc náng gan bát thuóng - táng ít nhát 1,5 làn giá tri binh thuóng: ALP, AST, ALT, 
gamma glutamyl transferase. 


+ C. Chấn đoán hình ánh: C1: giãn đường mật; C2: có nguyên nhân trên hình 
ảnh như chit hẹp, sỏi, stent vv .... 


- Chân đoán viêm đường mật cấp tính 
+ Nghỉ ngờ khi: Có 1 tiêu chuẩn A và 1 tiêu chuẩn B hoặc C. 


+ Chan đoán chắc chắn khi: Có | tiêu chuẩn A, 1 tiêu chuẩn B và 1 tiêu chuẩn C. 


2.1.3.2. Chan đoán độ nặng của viêm đường mật: 
Viêm đường mật cấp tính gồm ba mức độ sau: 


+ Độ 3 (nặng): viêm đường mật cấp tính kèm rối loạn chức năng ít nhất 1 trong 
các cơ quan sau: tim mạch (hạ huyết áp phải dùng dopamine > 5 ug/kg/phút hoặc phải 
dùng norepinephrine), thần kinh (rồi loạn ý thức), hô hap (PaOz/FiO› < 300), thận (thiểu 
niệu, creatinin máu > 2,0 mg/dL), gan (PT-INR > 1,5), huyét học (tiểu cầu < 
100.000/mm?). 


+ Độ 2 (trung binh): viêm đường mát cấp tính kèm 2 trong số các tiêu chuẩn sau: 
số lượng bạch cầu bat thường (> 12 hoặc < 4 G/L), sốt cao (> 39°C), tuổi > 75, tăng 
bilirubin (bilirubin toàn phan > 5 mg/dL hay > 85,5 umol/L), ha albumin máu (duói 0,7 
làn giá tri binh thuóng - duói 24,5 g/L ở người lớn). 


+ Độ 1 (nhẹ): khi không đạt các tiêu chuẩn độ 2, 3. 

2.2. Chân đoán phân biệt 

2.2.1. Bệnh nội khoa có vàng da - Vàng da do tan máu. 
- Viêm gan do virus. 
- Bệnh do xoắn khuẩn leptospira. 


Lâm sàng chú ý thứ tự của các dau hiệu đau, sốt và vàng da có thé giúp cho hướng 
chân đoán. Khang định bang các xét nghiệm: bilirubin máu tăng cao nhưng chủ yêu thê 
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gián tiép va siéu ám hay các bién pháp chán doán hinh ảnh: đường mật không giản, 
không có sỏi... 


: , TP A ^ T A 2 wha lanai bä ên. 
Ngoài ra, các phan úng huyét thanh rát có giá tri dé chán doan các loai bénh trên 


2.2.2. Bénh ngoai khoa 
- U vüng bóng Vater: 
+ Vàng da liên tục, tăng dàn kém phân bac màu và ngứa. 
* Dau bung thuóng xuát hién muón: giai doan cuói cüa bénh. 


+ Toàn than biéu hiện mệt mỏi, gầy sút không rõ nguyên nhân. Sot cũng thường 
xuất hiện giai đoạn cuối. 


+ Xét nghiệm: bilirubin máu thường tăng rat cao. Xét nghiệm chất chỉ thị u như 
CEA, CA 19-9 tăng. 


+ Chan đoán hình anh: siêu âm, siêu âm nội soi, siêu âm nội soi trong lòng ống 
hay chụp cắt lớp vi tinh da dãy giúp xác định chan đoán và đánh giá được khả nang cat 
bỏ khối u. 


_ 7 U nang ong mát chu: dau bung vùng gan không thường xuyên. Vàng da không 

điên hình. Có thê thây khôi ở hạ sườn phải. 

Siêu âm, chụp cộng hưởng từ đường mật có giá trị xác định chan đoán. 

- Ung thư đường mật (cholangiocarcinoma): 

+ Thường gap vàng da tăng dan, dau ít và sốt ít trong giai đoạn dau, da vàng sam. 

+ Khám thấy gan to, mật độ chắc. Túi mật có thể to nếu tác dưới chỗ đồ vào của 
ông cô túi mật. 

+ Xét nghiệm biểu hiện tình trạng tắc mật: Bilirubine máu và phosphatase kiềm 
tăng. Chất chỉ thị u như CEA và CA¡s-o tăng. + Chan đoán hình ảnh: 


e Siêu âm: gan to, hay gap hinh thai tón thuong giám ám và dóng à ám trong duóng 
mát, ít gáp khói hón hop ám, hinh anh thành duong mát dày lén va chit hep, duóng mat 
phía trén gián. Cấu trúc âm gióng nhu mô gan nên dé bỏ sot. 


e Chup ERCP ít áp dung do nguy cơ nhiễm khuẩn ngược dòng. 


* Chụp cộng hưởng tir, chup CT Scanner da day cho những thông tin có giá trị 
trong chân đoán xác định, chân đoán giai đoạn của u và chân đoán khả năng phẫu thuật. 


- Hep đường mat sau chán thương hay pháu thuát (tiền sử phau thuật cắt dạ dày, 
mở ống mật chủ cũ, sau cắt túi mật ...). Biểu hiện: 


+ Đau vùng gan it, tang dần, vàng da tăng dần, sốt giai đoạn cuối. Có thé phân 
bạc mau. Khám thay gan to, túi mật to. 


+ Xét nghiệm: tăng bilirubin trực tiếp. 


+ Siêu âm gan mật: đường mật trên chỗ tắc giãn. 
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+ Chup duóng mát qua. da, chụp cộng hưởng từ đường mát: đường mật tren 
thương tôn giãn, đường mật chỗ tổn thương chít hẹp. 


3. TIÊN TRIEN VA BIEN CHUNG 


Viém duóng mát cáp tinh néu không được điều trị sẽ gay ra các biến chứng cáp 
tính khác đe dọa tính mạng người bệnh. Chân đoán và điều trị các bién chứng cap tính 
CÓ Vai trò quan trọng trong điều tri sỏi mật. 


3.1. Tham mật phúc mạc 


Là hiện tượng tắc mật làm áp lực trong lòng đường mật cao, gây thám dịch mật 
vào trong 6 bung. Khóng có tón thuong dai thé đường mật và gan, không có vi khuân 
trong 6 bụng. Là biến chứng thường Bap, phải mô cap cứu. 


Lâm sàng: bệnh cảnh tắc mật cấp do sỏi, nhưng đau nhiều hơn và lan rộng xuống 
mạng sườn phải, hố chậu phải rồi lan khắp bụng. Thăm khám thấy bụng trướng, tăng 
cảm giác đau và có phản ứng thành bụng khắp bụng hay có dấu hiệu cảm ứng phúc mạc, 
ít khi thay co cứng thành bung. Thăm trực trang thay túi cùng Douglas phông đau. 


Siêu âm hoặc chụp cắt lớp vi tính thấy có dịch ổ bụng + hình ảnh tắc mật do sỏi. 
Chi định mó cáp cứu. 
3.2. Viêm phúc mạc mật 


Là hiện tượng tắc mật gây hoại tử đường mật, túi mật hay áp xe gan vỡ, qua đó, 
dich mật cùng vi khuẩn tràn vào trong 6 bụng. Là một biến chứng nặng, phải mô cáp cứu. 


Bệnh cảnh lâm sàng biểu hiện tương tự thám mật phúc mac, tinh trạng toàn thân 
thường có hội chứng nhiễm khuán ram rộ hơn và suy sụp nhanh chóng. 


Chỉ định mồ cấp cứu càng sớm càng tốt. 


3.3. Sốc nhiễm trùng đường mật 
Là biến chứng nặng và là nguyên nhân chủ yếu gây tử vong trong sỏi đường mật. 


- Biéu hiện bằng hội chứng đáp ứng toàn thê (có ít nhất > 2 triệu chứng sau: thân 
nhiệt trên 38°C hay dưới 36°C, tân sô tim > 90 chu kỳ/phút, tần số thở > 20 lần/phút hay 
PaCO; < 32 mmHg, số lượng bạch cầu máu hoặc > 12 G/L hoặc < 4 G/L do nhiễm 
khuẩn) và có suy chức năng của cơ quan, giảm tưới máu tô chức, biểu hiện bằng tăng a 
xít lactic máu, thiểu niệu, thay đổi tri giác, thiếu oxy mau hay tut huyet áp (huyét áp tàm 
thu < 90mmHg hay giảm ít nhất 40 mmHg so vói só do thường ngày ở người tăng huyết 
áp mà không do nguyên nhân khác như soc tim, sốc mat máu ...). 


- Thái độ điều trị: phải dẫn lưu giảm áp đường mật cap cứu phối hợp điều trị Suy tạng, 
chong nhiễm khuẩn đường mát và xử trí nguyên nhân khi tinh trang bệnh nhân cho phép. 
3.4. Áp xe gan đường mật và các bién chứng 


- Lâm sảng: bệnh nhân bị viêm đường mật cấp tính không được điều trị hay điều 
trị không có kết quả, sót cao liên tục kéo dai, tình trang toàn thân suy sup, dau không 
giảm, tăng lên khi hit sâu, khi sờ nan trên gan. Rung gan ân kẽ sườn (+). 
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anh 6 ap xe duong mật với đặc 
g với đường mật (trên 
hình ảnh chủm hoa và 


_ > Can lâm sang: chán doán hinh anh: thay hinh 
diêm thường nhiêu ô, ở nhiều vi trí, kích thước khác nhau thón 
cóng huóng tir đường mát hay chụp đường mật có cản quang: i 
cành hoa), cho biết các thông tin vé tinh trang đường mật và sỏi đường mật. 

Thái độ điều trị: dẫn lưu giảm áp đường mật cấp cứu và mo sớm. 


3.5. Chảy máu đường mật 

Là một biến chứng nặng, tỉ lệ tử vong cao 

- Lâm sàng: ở Au Mỹ thường do biến chứng của chan thương gan, biéu hiện tam 
chứng Whitmann. Ở nước ta, chảy máu đường mật trong bệnh lý sỏi đường mật chính 
được Tôn Thất Tùng mô tả “chảy máu đường mật nhiệt đới” với đặc điểm chảy máu 
đường tiêu hóa trên dai dăng, kéo dài không có qui luật kèm với triệu chứng của S01 
mât. Dâu hiéu Foldari: nôn ra cuc mau đông hình thói bút chi rat có giá tri trên lâm sang 
dé chan doán cháy máu duóng mát nhung rât hiêm gap. 

- Cận lâm sàng: 

+ Nội soi tiêu hóa: có thé thấy dich mật lẫn máu chảy xuống tá trang qua nhü Vater. 

+ Siêu âm: thấy hình ảnh sỏi mật kèm hình ảnh của cục máu đông trong đường mật. 

+ CT Scamner: là lựa chọn đầu tiên do không xâm lắn như chụp mạch, có thể thấy 
thoát thuôc sang đường mật hay hình giả phình mạch. 

- Điều trị: 

+ Mó cấp cứu khi chảy máu 6 at (ít gặp) hay mó cáp cứu có tri hoãn, tìm vi trí 
chảy máu dé xử trí cát gan hạ phân thuy hay phân thuỳ mới xử lý triệt dé nguón góc 
chảy máu. 

+ Nút động mạch gan chọn lọc là kỹ thuật được lựa chọn khi có hình ảnh chảy 
máu trên CT Scanner. 

+ M6 thắt động mach gan kèm lay sỏi dẫn lưu Kehr đường mật ngày nay it làm do 
nguy cơ chảy máu tái phát cao. 


3.6. Viêm tụy cấp 


. Là một bién chứng nặng can can thiệp cáp cứu, tôn thương tuy có thẻ là hinh thái 
thê phù hay hoại tử. 


- Triệu chứng lâm sàng: biểu hiện của tắc mật cấp, dau dit dội hơn, lan rộng ở 
vùng trên rôn, xuyên ra sau lưng, sau lan khap bụng. Thăm khám: ngoài các triệu chứng 
của tắc mật câp còn gặp các triệu chứng của viêm tụy câp như: phản ứng vùng trên rồn, 
diém sườn lung dau. 


Cận lâm sàng: xét nghiệm amylase trong máu tăng gấp 3 lần giá trị tói đa binh 
thường. Siêu âm hay chụp cat lớp thay có tình trạng tắc mật do sỏi phần thấp OMC và 
hình ảnh ton thương của tụy bị viêm cap tính. 
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- Điều trị: phối hợp điều trị viêm tụy cấp và giải quyết nguyên nhân tac nghẽn 
(can thiệp hay phẫu thuật) đồng thời với điều trị nhiễm khuẩn đường mật. 


3.7. Suy thận 


- Là một biến chứng khá thường gặp, do độc tố của vi khuẩn theo dòng máu tới 
phá huỷ câu trúc của thận. 


- Bệnh cảnh lâm sàng tắc mật cấp kèm các dấu hiệu suy thận như thiểu niệu hay 
VÔ niệu, ure, creatinin máu. Khi suy thận nặng có thể gặp rói loan dóng máu kém theo 
trong bệnh cảnh suy da phủ tạng mà trước đây vẫn dùng danh từ thé vàng da chảy máu, 
ure máu cao dé chỉ hình thái nặng có tỉ lệ chết cao nay. 

- Điều trị phối hợp dẫn lưu giảm áp đường mật cấp cứu, hồi sức cấp cứu và xử lý 
nguyên nhân khi tình trạng bệnh nhân cho phép. 


4. NGUYÊN TÁC ĐIỀU TRỊ 


4.1. Điều trị nội khoa: là biện pháp áp dụng trước tiên, mục đích: 
- Giảm đau bằng các thuốc giãn cơ trơn... 


_- Chống nhiễm khuẩn đường mật bằng các kháng sinh phô rộng, nhạy cảm với vi 
khuân Gram (-) phôi hợp kháng sinh diệt vi khuẩn ky khí ở hình thái nhiễm khuân nặng. 
- Điều chỉnh các rối loạn nếu có. 
, - Dùng thuốc lợi mật nhằm làm trôi những viên sỏi nhỏ có đường kính < 3 mm 
xuông ruột khi không tac mật câp tính. Với những viên sỏi to không xuông được thì 
cũng là sự chuân bị dé cho kết quả điều trị lay sỏi đảm bảo tôt. 


- Tẩy giun trước mỏ phiên là nguyên tắc bắt buộc nhằm tránh giun lên đường mật 
sau mô. Đôi với những trường hợp mồ cấp cứu, cần tây giun ngay sau khi có nhu động 
ruột trở lại. 


4.2. Điều trị ngoại khoa 
- Mở ống mật chủ lấy sỏi có hoặc không dẫn lưu Kehr là phương pháp thường 


~ 


được áp dụng nhất. Ưu điểm: tôn trọng giải phâu đường mật, thời gian mổ không quá 
kéo dài, kỹ thuật không quá phức tạp, dễ áp dụng ở các cơ sở ngoại khoa. 


+ Nồi ống mật chủ - đường tiêu hoá: được thực hiện sau khi lay sỏi nhằm tạo 
đường lưu thông nhân tạo từ đường mật xuống đường tiêu hoá, áp dụng khi có tắc ở 
phần thấp óng mật chủ hay còn sỏi trong gan ở bệnh nhân dà mó nhiều lần, tuổi cao 
nhằm tránh nguy cơ phải mồ lai do sỏi tiép tục gây tắc đường mật và gây biến chứng. 
thường nối ống mật chủ với hỗng tràng trên quai chữ Y (Roux- en - Y), ít khi nối với tá 
tràng vì nguy cơ nhiễm khuán đường mật ngược dòng cao. 

- Cat gan được chỉ định khi: phần gan chứa sỏi khu trú teo nhỏ (thường có chít 
hẹp đường mật kèm theo), nhiêu ô áp xe gan khu trú ở mức độ phân thùy hay hạ phân 
thüy, nghi ngờ ung thư đường mật hoặc xác định được vi trí chảy máu đường mật mà 
không xử trí được bằng các phương pháp khác. 
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4.3. Điều trị bang phương pháp ít xâm lán 
- Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) lấy sỏi là kỹ thuật được ap In 


nhân có nhiều nguy cơ khi phẫu thuật và pay mê: bệnh nhân mô lại, thôi cao vv... CO the 
khong thuc hiện được ở người bệnh cắt da dày Billroth II, túi thừa tá trang vv... Tai bién 
bién chứng có thé gặp nhu thủng Ống tiêu hóa, viêm tuy cáp, cháy máu ohne 
thủng Ong mật chủ... Ty lệ tử vong < 1%. 


Hình 6. (A) ERCP trước khi lấy sỏi (B) Sau khi lấy sỏi 


- Tán sỏi đường mật theo đường xuyên gan qua da: là phương pháp được lựa chọn 
khi không can thiệp lấy sỏi ngược dòng được và sau khi dẫn lưu đường mật qua da ở 
bệnh nhân có chỉ định tán sỏi qua da. Tai biến và biến chứng có thê gặp như chảy máu 
đường mật, rách gan, nhiễm khuẩn máu, rò mật vv ... Tỷ lệ chết < 1%. Ở những bệnh 
nhân đã được tạo đường vào qua da nhu dé đầu ruột dưới da hay có cầu da túi mật ống 
mật chủ, tán sỏi qua da mang lại nhiễu lợi ích người người bệnh tránh phải m6 lại. 


4.4. Điều trị viêm đường mật cấp tính 


Theo Hướng dẫn Tokyo 2018, điều trị viêm đường mật cấp tính tùy theo mức độ 
nặng của viêm đường mật, cụ thê như sau: 

- Độ 1: Điều trị nội khoa, dẫn lưu đường mật nếu không đáp ứng, điều tri nguyên 
nhân (nội soi ngược dòng, tán sỏi qua da, phau thuật). 

- Độ 2: Điều trị nội khoa và dẫn lưu đường mật sớm, điều trị nguyên nhân (nội soi 
ngược dòng, tán sỏi qua da, phâu thuật). 

- Độ 3: Dẫn lưu đường mật cấp cứu phối hợp chống rối loạn chức năng các cơ 
quan và chông viêm đường mật câp tính. Khi ôn định, điêu trị nguyên nhân (nội soi 
ngược dòng, tán sỏi qua da, phâu thuật). 


4.5. Săn sóc sau mỗ và điều trị sỏi sót 
- Săn sóc dẫn lưu Kehr: đảm bảo nguyên tắc kín, vô trùng, một chiều. Khi lưu 
Kehr điêu tri sỏi sót, phải cung cap kiên thức cho bệnh nhân dé đảm bảo vô trùng, 


không để Kehr quá lâu gây nguy cơ thủng vào ống tiêu hoá. Chỉ rút Kehr khi thoả mãn 
điêu kiện rút, tránh phải can thiệp lai do sỏi tiép tục gây tac hay rò mật. 
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- Điều tri sỏi sót tiếp tục sau mồ bằng bơm rửa đường mật qua Kehr hàng ngày 
bằng NaCl 9⁄4o vô khuẩn là phương pháp thường áp dụng nhất hiện nay, có thể áp dụng 
lay sỏi qua đường ham Kehr. Phương pháp Pribram ngày nay ít làm. 


5. GIÁO DUC SỨC KHOẺ 


- Giải thích cho bệnh nhân hiéu rõ vai trò của phòng bệnh, tay giun định kỳ, dùng 
thuốc lợi mật nguồn gốc thảo mộc (nhân trần, actiso) hàng ngày, tránh nhiễm khuan 
đường mật. 


- Cung cấp các thông tin về các triệu chứng sớm của bệnh dé bệnh nhân biết tam 
quan trọng của di khám định kỳ kiểm tra sau mổ nhằm xử trí sớm khi sỏi tái phát. 


- Trường hợp không rút Kehr: phải giải thích rõ cho bệnh nhân biết mục đích lưu 
Kehr, cách chăm sóc tránh nhiễm khuẩn ngược dòng, khi có dau hiệu bất thường phải 
đến khám lại ngay, và phải đến khám đúng hẹn tránh để ống quá lâu dẫn đến hoại tử các 
tạng lân cận gây nguy hiểm đến tính mạng. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Hãy trình bay chan đoán xác định va nguyên tắc điều trị viêm đường mật 
cấp tính do sỏi đường mật chính? 


Câu 2. Hãy trình bày chan đoán xác định và nguyên tắc điều trị thám mật phúc 
mạc và viêm phúc mạc mật? 


Câu 3. Hãy trình bày chan đoán xác định và nguyên tắc điều trị sốc nhiễm trùng 
đường mật? 

Câu 4. Hãy trình bay chan đoán xác định và nguyên tắc điều trị viêm tụy cấp do 
sỏi mật? 

Câu 5. Hãy trình bày chan đoán xác định và nguyên tắc điều trị chảy máu đường mật? 
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HEP MÓN VI 
Pham Đức Huán 


MUC TIÉU HQC TÀP 

1. Trình bày được các nguyên nhân gây hẹp món vị thường gap: 

2. Trinh bay được triệu chứng va chan đoán hep môn vi. 

3. Trinh bày được nguyên tác và phương pháp điều trị một số nguyên nhân gay 
hep mon vị thường gap. 
NOI DUNG 


1. DAI CUONG 


Hep món vi (HMV) là mót hói chüng do nhiều nguyên nhân gay ra làm can trở 
lưu thông thức ăn và dich da dày xuống tá tràng. Các nguyên nhân hay gặp nhất là ô loét 
đạ dày tá tràng và ung thư hang môn vị. 


Hẹp môn vị thường có các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng điển hình, dễ 
chân đoán nhưng đó là các biểu hiện muộn của các bệnh khác nhau. Ngày nay, nhờ 
những tiến bộ trong chán đoán và điêu trị các bệnh lý dạ dày tá tràng, nhất là bệnh loét 
đạ dày tá tràng nên tỉ lệ hẹp môn vị đó giảm đáng kẻ. 

Điều trị hẹp môn vị chủ yếu là phẫu thuật. Hẹp môn vị được coi là một cấp cứu 
ngoại khoa có trì hoãn vì hẹp môn vị làm thức ăn không tiêu hoá được, gây nôn làm cho 
bệnh nhân nhanh chóng bị suy kiệt, rồi loạn nước, điện giải nặng nề. Do vậy, cần hồi 
sức, nuôi dưỡng và điều chỉnh rối loạn điện giải tích cực trước mồ. Tùy nguyên nhân 
mà có các phương pháp điều trị khác nhau cho từng loại bệnh. 


2. NGUYÊN NHÂN 


2.1. Loét dạ dày tá tràng 


Loét dạ dày - tá tràng trước kia là nguyên nhân thường gặp nhất gay hẹp môn vi. 
Trong những năm gần đây, nhờ những hiểu biết sâu về nguyên nhân của bệnh và vai trò 
của vi khuẩn Helicobacter pylory nên điều trị bệnh đạt kêt quả rất cao do đó bién chứng 
hẹp môn vị do loét dạ dày tá tràng đã giảm nhiều. 


Các ô 6 loét da dày tá trang gây hẹp môn vị là các 6 loét ở hành tá tràng, môn vị 
hoặc tiền. môn vị. Hep môn vi có thê là tạm thời do 6 loét viêm, phù né két hop trong 
các đợt cáp hoặc hẹp liên tuc do ô 6 loét bị xơ hóa dần dan qua nhiều đợt tiến triển. 

2.2. Ung thư dạ dày 


- Ung thư dạ dày là nguyên nhân thường gặp nhất của hẹp môn vị và là nguyên 
nhân thường gặp nhất gây hẹp môn vị ở Việt Nam. 


- Vị trí ung thư dạ dày gây hẹp môn vị là các khối u ở hang, môn vị. 
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2.3. Cac nguyén nhan khac 

- Các khói u da dày lành tính ở môn vị hay gần môn vị, u lao. 

- Bong: Seo gây chit hẹp lòng hang vị do uống phải chất kiềm, toan. 

- U phía ngoài đè vào như u tụy, viêm tụy mạn. 

- Hẹp phì đại môn vị ở trẻ nhũ nhi: Là nguyên nhân gây hẹp môn vị thường gặp 
nhất ở trẻ em. 
3. SINH LÝ BỆNH TRONG HẸP MÔN VỊ 


Trong giai đoạn đầu của hẹp môn vị, da dày tăng trương lực, tăng nhu động dé 
thắng sự cản trở của nguyên nhân gây hẹp. Do vậy, trong giai đoạn này bệnh nhân 
thường đau nhiều và nôn sớm sau ăn. 


Giai đoạn muộn, dạ dày mắt trương lực, giãn to nên nôn chậm và nhiều dẫn tới 
mat nước, điện giải, giảm Cl’, Na*, K* trong máu, tăng dự trữ kiềm va mát acid (kiềm 
chuyên hóa). Giảm thé tích tuần hoàn dẫn tới suy thận chức năng. Do không ăn được và 
nôn kéo dài dẫn tới suy kiệt, giảm albumin, thiếu máu.. 


4. TRIEU CHÜNG VA CHAN DOAN HEP MÓN VỊ 


Chân đoán hẹp môn vị dựa và triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. 
4.1. Triệu chứng lâm sàng 


4.1.1. Triệu chứng cơ năng 


Đau bụng vùng trên rốn: Giai đoạn đầu thường đau sau bữa ăn, tính chất đau 
không có gì đặc biệt. Giai đoạn sau, đau muộn sau ăn 2-3 giờ, càng về sau đau càng xa 
bữa ăn. Lúc đầu đau cơn, sau các cơn đau liên tiếp nhau. Đau nhiều có khi làm bệnh 
nhân không dám ăn mặc dù có cảm giác đói. Giai đoạn cuối, đau âm i, liên tục do dạ 
dày giảm hoặc mắt trương lực không còn co bóp nữa. 


Nôn: Giai đoạn đầu thường có cảm giác đầy bụng, buôn nôn. Sau đó, nôn xuất hiện 
nhiều hơn, nôn ra dịch ứ đọng của dạ dày, thường có màu xanh đen, lẫn thức ăn, sau nôn 
được thì hết đau. Nhiều khi bệnh nhân phải tự móc họng cho nôn ra mới thay dé chiu. 
Trong giai đoạn cuối, nôn it hơn nhung số lượng một làn nón lại nhiều hơn, thậm chí nôn 
cả ra thức ăn của 2-3 ngày trước. Nước nôn có màu nâu đen dễ nhằm với nôn ra máu. 


4.1.2. Triệu chứng toàn thân 


Tình trạng toàn thân suy sụp rõ rệt, tình trạng mất nước: gầy, mặt hốc hac, mat 
tring sâu, da khô, nhãn nheo. Trong trường hop hep môn vị do ung thư, bệnh nhân 
thường có biểu hiện của thiếu máu mạn tính như da và niêm mạc nhợt, hồng cầu và 
hematocrit giảm. 

4.1.3. Triệu chứng thực thé 


Bung lóm: Trong giai đoạn dau khi hẹp môn vị chưa hoàn toàn, bụng có thé bình 
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thường. Khi hẹp khít, nhìn thấy trên rón phóng, dưới rón lép kẹp, löm xuông, ha! vung 
cánh chậu nhô cao, tạo hình ảnh “bụng lõm lòng thuyên”. 


Tăng sóng như động dạ dày: Những đợt sóng nhu động xuất hiện tự nhiên hay khi 
kích thích nhẹ lên thành bụng. Sóng bắt đầu từ dưới sườn trái chuyên dân về phía dưới 
sườn phải, nhìn rõ dưới da, đôi khi có thể nghe thấy tiếng ùng ục khí kết thúc một đợt 
sóng nhu động. 


Dấu hiệu Bouveret: Đặt bàn tay lên vùng trên ron của bệnh nhân có cảm giác căng 
lên từng đợt. 

Dấu hiệu óc ách khi đói: Cầm hai bàn tay vào hai bên mạng sườn bệnh nhân lác 
qua, lac lại vào budi sáng khi bệnh nhân chưa ăn uống hoặc cách xa bữa, nghe có tiêng 
óc ach vùng trên rốn. Triệu chứng này chỉ có giá trị khi đói và rat có giá tri chân đoán 
hẹp môn vi. 

U dong dịch dạ dày: Đặt ông thông dạ dày vào budi sáng, lúc đói hút ra 200 ml 
dịch dạ dày là có hẹp môn vị. 


4.2. Cận lâm sàng 


4.2.1. Chụp dạ dày cản quang 


- Giai đoạn sớm: Thấy dạ dày tăng thúc tính, có nhiều nhu động khi soi, có hình 
hẹp ta tràng hay môn vi, hang vi giãn, thuốc qua môn vị chậm. Trong giai đoạn đâu, 
chụp dạ dày có thể chân đoán được nguyên nhân gây hẹp do loét dạ dày - tá tràng hay 
ung thư. Trong hẹp môn vị do ung thư, có thể thấy hình khuyết hoặc hình cắt cụt nham 
nhở ở hang vị. Trong hẹp do loét hành tá tràng, thấy hang vị giãn to, hành tá tràng teo 
nhỏ, có 6 đọng thuốc. Trong hep môn vị phì dai, thấy có hình môn vị hẹp đều kéo đài, 
điên hình có hình ảnh như chiếc “dù”. 


A B C 
Hinh 1. Hinh anh X quang hep món vi (HMV) giai doan sóm. 
A: HMV do loét hành tá tràng; B: HMV do ung thu; C. HMV phi dai 
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- Giai đoạn muộn: Soi trên màn tăng sáng thấy hình 
ảnh tuyệt roi do baryt roi từ từ qua lớp nước ứ đọng của 
dạ dày. Chụp thấy dạ dày giần to, đáy dạ dày sa xuống 
thấp, giảm hay mât nhu động, tạo hình chậu khá rō, có ba 
mức: dưới là baryt, giữa là nước ứ đọng, trên là túi hơi dạ 
dày. Sóng nhu động nhẹ và thưa, thức ăn xuống tá tràng 
rat ít, thậm chí không xuống. Chụp sau 6 gid vẫn có thuốc 
ở đạ dày. 


_ - Giai đoạn cuối (hẹp hoàn toàn): các hình ảnh 
tuyết rơi, hình chậu càng rõ rét, da dày khóng cón sóng nhu 
dóng, sau 12 - 24 gió chup ván cón baryt 6 da dày. Trong 
giai doan muón, chi tháy hinh ành hep món vi, khóng xác 
dinh duoc nguyên nhân. 


Sau chup X quang da dày cản quang cần phải rửa da 


dày dé láy hét baryt, dé phóng thüng làm baryt tràn ra ó 
bung gay hau qua rat nang né. Ngày nay, baryt dà duoc 


thay thé bói Telebrix, loai thuóc càn quang có khá náng tan trong nuóc. 


a - . * « 
Hinh 2. Hep món vi giai 
doan muón. 


4.2.2. Nói soi da dày 


Phải rửa da day trước khi soi da dày. Khi soi tháy da dày giãn to, ứ dong. Trong 
hep món vi do ung thu, nói soi sé thay khói u sùi hoặc 6 loét sùi ving hang môn vị. 
Trong trường hợp này, phải sinh thiết nhiều mảnh u dé chan đoán mô bệnh học. Trong 
trường hợp hẹp môn VỊ do loét dạ dày hành tá tràng, nội soi có thể nhìn thây các ô loét ó 
tiên môn vi. Doi với các ô loét ở môn vi và hành tá tràng gây hẹp, nội soi có thể nhìn 
thây tôn thương nêu hẹp nhẹ, nhiều khi không nhìn thay tôn thương néu hẹp khít. 

4.2.3. Các phương pháp cận lâm sàng khác 
- Siêu âm 6 bụng: 
Trong bệnh hẹp môn vị phì đại: Cơ môn vị dày lên có hình quả Olive. 


Trong ung thư dạ dày: Có thể thấy thành dạ dày dầy lên nhưng chủ yếu là tìm di 
căn gan và di căn hạch. Có thê thây khôi u của tụy trong hẹp môn vị do u đầu tụy... 


- Chụp cắt lớp vi tính: Chụp cắt lớp vi tính được chỉ định cho các bệnh lý hẹp môn 
vị như ung thư da dày, u tụy... nhăm dé đánh giá mức độ xâm lân của khối u, di căn 
tạng và di căn hạch đê làm bilan và lựa chọn phương pháp điêu trị. 

4.2.4. Xét nghiệm sinh hóa máu 

- Hồng cau, hematocrit tăng nhẹ. Trong trường hợp hep do ung thư dạ dày có thẻ 
có thiếu máu. 

- Rối loạn điện giải: Na”, K*, CI giảm. 

- Ure tăng nhẹ. 


148 


4,3. Cac thé lam sang 


4.3.1. Hep món vi do loét da dày - tá trang 


- Bệnh nhân thường có tiền sử đau bung chu ky 
vùng trên ron nhiều năm. 


Các triệu chứng lâm sàng thường điển hình và 
bệnh tién trién từng dot, sau đó hep món vị trở thành 
thực thé, xuất hiện thường xuyên, ngày một nặng thêm. 


Chụp X quang trong giai đoạn sớm thấy hang vị 
giãn to, tăng nhu động, hành tá tràng teo nhỏ, có thể 
thay 6 đọng thuốc, thuốc qua môn vi chậm. Trong giai es 
doan muón, da dày có hinh dáy. Hinh 3. HMV do loét ti&n món vi 


- Nội soi da dày có thé nhin tháy duoc các 6 loét 
6 tién món vi và các 6 loét hành tá trang néu hep nhe. Trong truóng hop món vi hep khít 
thi khóng nhin tháy tón thuong. 


4.3.2. Hep món vi do ung thu da day 

- Thường gặp ở bệnh nhân > 40 tuổi. 

- Ngoài các triệu chứng hẹp môn vị, toàn 
thân thường có dâu hiệu mệt mỏi, gây sút và thiêu 
máu. Khám bụng có thê sờ thây khôi u chắc vùng 
trên rôn. 


- Chup X quang da day giãn, ứ đọng, có thể 
thấy hình cắt cụt hoặc hình khuyết ở hang vị. 


- Soi da day và sinh thiết có giá trị chan đoán — Hình 4. HMV do ung thư hang vị 
xác định bệnh. 

- Các phương pháp chân đoán hình ảnh khác như siêu âm bụng, chụp cắt lớp vi 
tinh 6 bụng, siêu âm da day nội soi đê đánh giá mức độ xâm lân thành, di căn hạch và di 
căn xa. 
4.3.3. Hep phi đại cơ môn vị 

- Bệnh xuất hiện sau khi đẻ 2-4 tuân. 

- Bệnh nhân có nôn trớ, bụng trên rồn trướng. 

- Tăng sóng nhu động dạ dày. 

- Khám bụng thường sờ thay khối hình ovan 
nhỏ trên rón. Á 

- Chup da dày: Hinh da day giàn, món vi "T onm 
nhó, kéo dài, dién hinh là hinh chiéc du. 


Hinh 5. HMV phi dai trén siéu àm 
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- Siĉu âm bung: Da dày giàn, ú dong, môn vị hinh ovan, day > 3,5 mm, giám âm. 
Trên cup cat dọc, món vị nhỏ, hinh dài > 15-20 mm. 


5. DIÉU TRI 
5.1. Nguyén tác diéu tri 


. Hep món vị là một cáp cứu ngoại khoa tri hoãn. Trước mô cần hồi sức tích cuc, 
bói phu nuóc, dién giải, nuôi dưỡng đường tĩnh mạch trước m6 3-5 ngày. Rửa dạ dày 
ngày đầu băng nước âm, dùng ông to (Faucher), những ngày sau đặt ống thông dạ dày 
qua mũi bang ông thông nhỏ. Điêu trị kháng sinh toàn thân, thuốc chong viêm niêm 
mạc, đôi với hẹp môn vị do loét có nhiễm Helicobarter Pylory thì điều trị tiệt trừ 
Helicobarter Pylory phôi hợp là rất quan trọng. Sau đó, mô dé giải quyét nguyên nhân 
gây hẹp môn vi. 


5.2. Điều trị hẹp môn vị do loét dạ dày tá tràng 


Với những tiến bộ trong chan đoán và điều trị bệnh loét dạ dày tá tràng, nhât là 
xác định nguyên nhân chính gây bệnh là vi khuẩn Helicobarter Pylory, biền chứng hẹp 
môn vị càng ngày càng ít gặp. Trong điều trị hẹp môn vị do loét, ngoài việc hồi sức, 
nuôi dưỡng tích cực bang đường tĩnh mach, cần điều trị trước mó bằng thuốc ức ché bài 
tiệt dịch vị như kháng H» tông hợp, hoặc thuốc ức ché bom proton, phối hợp với kháng 
sinh đề diệt trừ vi khuẩn Helicobarter Pylory. 


5.2.1. Điều trị nội khoa và nong môn vi 


Trong các trường hợp hẹp môn vị do loét hành tá tràng ở mức độ nhẹ chủ yếu do 
phù né, điêu trị nói khoa và tiệt trừ Helicobarter Pylory thường mang lại kết quả tốt. 


Trong trường hợp có hẹp xơ chai thực sự, điều trị nội thường không mang lại kết 
quả, ông nội soi qua được chỗ hẹp, có thê điêu trị băng phương pháp nong môn vị. Tuy 
nhiên, nong môn vị cũng có nguy cơ tai biên thủng tá tràng. 


Dilatation par ballonnet 
de la sténose 


Hinh 6. Nong hep món vi 


5.2.2. Diéu tri pháu thuát 


- Chỉ định: Các trường hợp hẹp môn vi do loét xo chai, điều trị nội khoa và nong 
môn vị thất bại. 
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- Các phuong pháp phàu thuat: 

Các phuong pháp phẫu thuật điều trị hep món vị do loét da day - tá trang bao góm: 

+ Cát 2/3 da dày: Ngày nay ít áp dung. 

+ Cát hang vi + cát than kinh X toàn bó. 

+ Cát than kinh X toàn bó + nói vi trang: Chi dinh cho các truóng hop hep món vi 
giai doan sóm khi da dày chua gián nhiéu. 


un. Ni vị - trang đơn thuần được áp dụng cho các trường hợp bệnh nhân quá già 
yêu, thê trạng suy kiệt, có bệnh toàn thân phối hợp nặng. Trong trường hợp nặng, nguy 
cơ mô cao có thê nong và hoặc đặt stent môn vị. 


A B 
Hình 7. Phẫu thuật điều trị hẹp môn vị. 
A: Cắt 2/3 dạ dày; B: Nối vị tràng. 


5.3. Điều trị hẹp môn vị do ung thư dạ dày 


5.3.1. Nguyên tắc điêu tri 


- Cắt da dày rộng, cách bờ trên u > 5 cm trong ung thư da dày thể ruột, > § cm cho 
ung thư da day thê lan tỏa và vét hạch D2. 


- Điều trị hóa chát bó trợ: Chi định cho các trường hợp ung thư có di căn hạch. 


5.3.2. Các phương pháp phẫu thuật 

- Cắt đạ dày bán phần hoặc gần toàn bộ: Chỉ định cho các ung thư hang môn vị. 

- Cắt dạ dày toàn bộ: Chi định cho các ung thư thân vị đạ dày, ung thư tâm phình 
vị, ung thư thê thâm nhiém. 

- Nói vi tràng hoặc đặt stent: Chỉ định cho các trường hợp ung thư xâm lán, di căn 
phúc mạc. 

_- Mở thông hõng tràng: Khi hẹp môn vị do ung thư dạ day không còn khả năng cắt 

va nôi vi tràng. 
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5.4. Điều trị hẹp món vi phì đại 


Phau thuat mo co món vj ngoài niém mac là phuong pháp diéu tri duge lua chon 
trong benh hep môn vị phi đại. Can hồi sức tat trước mỏ: bôi phụ nước, điện giải, nuôi 
dưỡng đường tĩnh mạch. 


6. KÉT LUẬN 


i Hep món vi là một hội chứng cáp cứu ngoại khoa thường gặp do nhiều nguyên 
nhân gây ra. Chân đoán hẹp môn vị thường không khó và có thể dựa vào thăm khám 
lâm sảng. Chân đoán xác định nguyên nhân chủ yếu dựa vào các thăm khám cận lâm 
sàng, đặc biệt là các phương tiện chân đoán nội soi và chẩn đoán hình ảnh. 


về điều trị, đây là một cấp cứu ngoại khoa có trì hoãn, cần phải hồi sức tích cực 
trước mồ và mô câp cứu để giải quyết nguyên nhân bệnh. 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

Câu 1. Hãy trình bày các nguyên nhân hẹp môn vị thường gặp? 

Câu 2. Hãy trình bày triệu chứng và chân đoán hẹp môn vị? 

Câu 3. Hãy trình bày nguyên tắc và các phương pháp điều trị một số nguyên nhân 
gây hẹp môn vị thường gặp? 
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GAY POUTEAU - COLLES 
Hoàng Minh Thang, Phùng Ngoc Hóa 


MỤC TIÉU HỌC TAP 

1. Trinh bay được định nghĩa, co chế chán thương của gay Pouteau-Colles. 

2. Trinh bày được triệu chứng lâm sàng, X quang và các biến chứng cua gay 
Pouteau-Colles. 


3. Trình bày được các phương pháp điều trị gay Pouteau-Colles 


NOI DUNG 
1. DAI CUONG 
1.1. Dinh nghia 


Gay đầu dưới xương quay được mô tả là gãy phan hành xương phía ngoại vi của 
xương quay, cách mặt khớp khoảng 2-3 cm. 


Gay Pouteau-Colles (hay còn gọi là gay Colles) là loại gay đầu dưới xương quay 
ngoài khớp với di lệch điện hình là ra sau, lên trên và ra ngoài được Claude Pouteau và 
Abraham Colles mô ta lan dau tiên năm 1814. 


1.2. Dich té hoc 

Gay dau duói xuong quay rat phó bién, chiếm 1/6 tat cả gãy xương trong cấp cứu 
và chiêm 75% các trường hợp gãy xương căng tay. Gãy Colles chiêm 20% của gãy 
dau dưới xương quay, gặp nhiêu ở người lớn tuôi. 


1.3. Nguyên nhân và cơ chế chan thương 

Cơ chế chan thương ở người trẻ thường là ngã cao, tai nạn giao thông hoặc chân 
thương thé thao, trong khi ở người lớn tuổi chỉ can ngã với lực nhẹ cũng có thé dẫn tới 
gay dau dưới xương quay do loãng xương. Phó biên nhat là cơ ché chân thương gián 
tiếp do ngã chóng tay ở tư thê cô tay duôi, ngoài ra, cơ chê chân thương trực tiếp do lực 
tác động trực tiép vào cô tay theo hướng từ trước ra sau ít gặp hơn. 


1.4. Giải phẫu ứng dụng 


1.4.1. Dau dưới xương quay 


Đầu dưới xương quay là một vùng xương xốp, khoảng 2-2,5 cm, gồm các bé 
xương xếp theo hướng vuông góc với mặt khớp. Ở người lớn, đầu dưới Xương quay có 
5 mặt: trước, sau, trong, ngoài và mặt khớp. Mặt trước liên tục với thân xương quay, 
cong lõm và nhãn, là nơi bám của ba dây chăng mặt gan cô tay: dây chang bên có tay 
quay, dây chang quay cả và dây chang quay tháp. Mặt sau không déu, có những gờ và 


153 


rãnh cho các gân duỗi và gân dạng trượt qua. Mặt ngoài sờ ngay được dưới da, ole la 
mom tram quay, giói han phía sau là lồi củ Lister. Mat trong có hinh tam giác, $ dáy có 
khuyét Sigma khóp vói dau duói xuong tru. Mat khóp có hai phan: ho thuyen va hó 
nguyệt, tat cả được phủ kin bởi sụn khớp. 
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Nhìn trước (mặt gan tay) 


"n 
` 


Xương quay Xương trụ 


Mỏm trâm xương quay Mỏm trâm xương trụ 


Xương thuyền 


Xương nguyệt 
Cù của xương thuyền 


Xương tháp 


Xương thang Xương đậu 


Củ của xương thang Xương móc 


Xương thê Móc của xương móc 


Xương cả 


Các xương đốt bàn tay 


Hình 1. Giải phẫu mặt trước đầu dưới xương quay (Frank H. Netter, 2007) 


Nhìn sau (mặt mu tay) 


Xương trụ Xương quay 


Củ của xương quay 
Mỏm trâm xương trụ. 


Xương thuyền 
Xương nguyệt 

Mom tram xương quay 
Xương thang 

Xương thê 

Xương móc 


Xương cả 


Các xương đốt bàn tay 


Hình 2. Giải phẫu mặt sau đầu dưới xương quay (Frank H. Netter, 2007) 


1.4.2. Giải phẫu liên quan 
Đầu duói xương quay có hai khớp: khớp quay - trụ dưới vả HP qur" MR 


Khóp quay - tru dưới: Tao bởi chóm xương trụ và hó Sigma xương = eris 
này có cau trúc quan trong là phức hợp sụn sợi tam giác. Gay Ce sa a 
hình như trên có thé pay trật khớp quay - trụ dưới. Đồng thởi, tôn thương phức HỢP x 
sợi tam giác cũng hay gặp trong gây đầu dưới xương quay. Vi vậy, sau khi điều tri gây 
đầu dưới xương quay tốt mà bệnh nhân vẫn than phiền đau nhiều cần thăm khám lâm 
sàng tỉ mỉ kết hợp chụp cộng hưởng từ có tiêm thuốc đối quang từ vào khớp để chán 
đoán, tránh bỏ xót tôn thương. 

Khóp quay - có tay: Tạo bởi đầu dưới xương quay và xương thuy reo PS 
cơ chê gay dau dưới xương quay chủ yếu là do ngã chóng tay. Vì vậy, xung đột giữa 
đầu dưới xương quay và xương thuyền, xương nguyệt có thé gây gay xương thuyền, trật 
xương nguyệt kèm theo. 

Dây chăng: Có dây chang bên cổ tay - quay và bên cô tay - trụ, dây chăng quay cô 
tay gan tay và mu tay. 


Khuyết sigma 


Hố thuyền Hố nguyệt Mom tram trụ 


Hình 3. Giải phẫu mặt khớp đầu dưới xương quay (Frank H. Netter, 2007) 
2. CHÁN ĐOÁN 


2.1. Lâm sàng 
- Bệnh nhân đau, giảm hoặc mắt cơ năng có tay. 
- Vùng cô tay sưng né, biến dạng. 


- Nhìn nghiêng: Đầu dưới xương quay và bàn tay di lệch ra sau, go lên, hình lưng 
đĩa (dau hiệu Velpeau). 


- Nhìn thắng: Đầu dưới xương quay và bàn tay di lệch ra ngoài làm cho trục căng 
- bàn tay nhìn như hình lưỡi lê. 


è ^ a: ^ ^ ` 
- Mỏm trâm trụ lôi ra, mỏm trâm quay lên cao hơn hoặc băng mỏm trâm trụ (dấu 
hiệu Laugier). 


155 


i à a 4 H À i à * AA p 

.... Ngoài ra cân thăm khám loại trừ tổn thương mạch máu than kinh kèm theo, đặc 

biệt thân kinh giữa. Chèn ép thần kinh giữa được mô tả gặp ở 13-23% sau nan trật hoặc 

do cag chân thương thần kinh truc tiép tir các månh gãy, tụ máu hoặc tăng áp lực trong 
Ong cô tay, 


Hình 4. Biến dạng điển hình gãy Pouteau - Colles 
2.2. X quang 


2.2.1. Tư thé 
Phim X quang có tay tháng, nghiéng chát lượng tốt đủ dé đánh giá các chỉ số đầu 
dưới xương quay. 


Hình 5. X quang gãy Pouteau - Colles 


2.2.2. Đánh giá 

Các chỉ số X quang dùng để đánh giá đầu dưới xương quay gồm có: 

* Phim thắng: 

- Chiêu cao mặt khóp (RL: Radial length): Khoảng cách giữa hai đường thing 
vuông góc với trục xương: một đường đi qua mỏm trâm quay, một đường đi qua mặt 
khớp dau dưới xương trụ. Giá trị trung bình 11mm - 12mm. 
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) lê in đưể inh mó 
- Góc nghiêng tru (UA: Ulnar tilt angle): Góc tạo bởi duong pen iege diia 
tram quay và góc trong của hó nguyệt với đường tháng vuông góc với trụ 
quay, trung bình 22 - 23°, 


- Độ chênh quay trụ (UV: Ulnar variance): Là khoảng cách gitta ^ y "Wig ee 
vuông góc với truc dọc xương quay: một đường qua góc trong của ho nguy % gus " 
còn lại qua mặt khớp dau dưới xương trụ. Trung bình -2mm - 0mm. Chỉ lu, vic mE 
chứng tỏ đầu dưới xương quay di lệch chồng ngắn. Chi số này đánh giá sự ngàn cua 
xương quay chính xác hơn là chiều cao mặt khớp. 

* Phim nghiêng: 


- Góc nghiêng lòng (VA: Volar tilt angle): Là góc hợp bởi đường thăng eet 
khớp xương quay với đường thang vuông góc với truc của xương quay. Giá trị bi 
thường khoảng 11 - 12°. 


Hình 6. Các chỉ số X quang đầu dưới xương quay 
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3. DIEU TRI 
3.1. Diéu tri bào tón 


3.1.1. Chi dinh 
- Gay ngoài khớp với di lệch ngắn UV < 5mm, VA < 10 độ. 


- Nguoi già loãng xương nặng, hoặc có bệnh lý phối hợp không có khả năng 
phẫu thuật. 


- Gãy đầu dưới xuong quay trên tay mát chức năng như liệt thần kinh,... 


- Gãy bong sụn tiếp ở trẻ em. 


Hình 7. X quang gãy đầu dưới xương quay trước và sau nắn bó bột 


3.1.2. Phương pháp 


Bệnh nhân được vô cảm bằng gây mê hoặc gây tê tại chỗ, nắn chỉnh kín (tốt nhật 
là dưới màn huỳnh quang tăng sáng), bó bột căng bàn tay kiểu Hennecquin, gap 20°, 


nghiéng tru 20°. 
INS 


Hinh 8. Bột cẳng bàn tay rach dọc kiểu Hennecquin (gap có tay 20 độ, nghiêng trụ 20 độ) 
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3.1.2.1. Cac bước tiến hành 


- Bệnh nhân nằm ngửa, cánh tay dang, khuyu gap 90°, bang vai kéo 1/3 duói cánh 
tay. Cang tay bénh nhán sap, ké vung 6 gay lén giá go có don bong. 


E . ) , $ i 6 ám các 
- Người phụ: Một tay nam ngón cái kéo tháng theo trục căng tay, a 
ngon con lai kéo vé phia tru. 


- Nguoi nan: Dùng lòng ban tay án đầu dưới xương quay bệnh nhân i que cm 
tay dé nán di léch truóc - sau, tay cón lai dáy dau duói xuong quay ve phia tru 
chinh di léch trong - ngoài. 


- Người phu dan dàn kéo có tay gấp dàn vé phía gan tay và nghiêng tru. 

- Bót cáng - bàn tay rach doc Hennecquin. 

- Chup lai X quang kiém tra sau bó bót. 

- Sau 7-10 ngày bó lại bột tròn. Để thêm bột 3-4 tuân, sau đó có thê tháo bột tập 
phục hôi chức năng hoặc thay bột căng - ban tay khác ở tư thê cơ nang thêm 2-3 tuân 
tùy trường hợp. 
3.1.2.2. Theo dõi và chăm sóc sau bột 


Trong thời gian bó bột bệnh nhân cân tập vận động chủ động và thụ động ngón 
tay và khuyu cũng như vai, treo tay cao dé hạn ché cứng khớp, teo cơ và phù né. Sau khi 
tháo bột có thê tập tăng cường biên độ các khớp và sức mạnh cơ. 


3.2. Điều trị phẫu thuật 


3.2.1. Phương pháp nắn kín, có định kim qua da dưới màn tăng sáng 


= 


Hình 9. Minh họa phương pháp xuyên kim qua da (Terry, 2013) 


A.B: Nan chỉnh kin 6 gay và xác định vị trí xuyên kim; C,D: Xuyên kim qua da dưới hỗ trợ 
C-Am trên phim thăng và nghiêng 
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4 : Dr ì ; Á c 4 
- Theo Lambotte: Dùng 2-3 kim có dinh tir móm trám quay chéo qua 0 gay qua 


thành xương bên đôi diện, vận động sau mô và chụp kiểm tra đánh giá đảm bảo ô gay 
được cô định vững. 


` T heo Kapandji: Xuyên 2 hoặc 3 kim Kirschner qua ổ gãy sau khi mở đường nhỏ 
bóc tách bảo vệ thần kinh và mạch máu. Các kim Kirschner tạo thành các chôt chặn 
ngăn di lệch thứ phát . 


Hình 10. Minh họa cách xuyên kim theo Kapandji (Scott, 2010) 


3.2.2. Mô mở, kết hợp xương bằng nep vít 


b B kd : è c 


Hinh 11. Kết hop xương đầu dưới xương quay bang nep vit qua đường mé phía trước 
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- Thường sử dụng đường mô phía trước (đường mo Henry). 


- Duóng mó phía sau sử dung với gãy phức tap diện khớp phía sau của đầu dưới 
Xương quay. 


- Bộc lộ và nắn chỉnh ổ gay. 
- Két hop xuong bàng nep vít 3,5mm hoác các nep khóa phü hop giái phàu xuong. 


- Nén kiém tra duói màn táng sáng trong quá trinh nán chinh, dát nep vít. 
4. BIÉN CHÜNG 


4.1. Tón thương than kinh giữa 


Tón thương than kinh giữa tạm thời do dung dập hoặc căng giãn quá mức liên 
quan đến loại gãy, mức độ di lệch ban đầu, nắn xương ban đầu, triệu chứng xuất hiện 
ngay sau chắn thương. Ngược lại, chèn ép thần kinh _giữa lâu dài thường do can lệch, 
nhất là can lệch gập góc ra sau nhiều, triệu chứng xuất hiện muộn hơn, từ từ, tăng dần. 
Lâm sảng: bệnh nhân tê ngón 1, 2, 3, động tác đối chiếu ngón 1 mat hoặc yếu, teo cơ 6 
mô cái là triệu chứng muộn. 


4.2. Rồi loạn dinh dưỡng 


Là hiện tượng rối loạn vận mạch thần kinh gây roi loạn lưu thông máu cục bộ 
căng bản tay xuất hiện sau gãy Colles. “Tân suất xuất hiện khác nhau từ 2-15 %, nguyên 
nhân gây rôi loan lưu thông máu qua 6 gãy như đau - gây co thắt mạch và ứ đọng máu 
do phù né hay bột quá chặt. 


Chẩn đoán hội chứng này cần thỏa mãn bốn tiêu chuẩn sau: 

- Sau một chan thương đòi hỏi phải bat động. 

- Mức độ đau không tỷ lệ với kích thích gây đau. 

- Phù nề, thay đồi tưới máu chỉ, tiết mồ hôi bát thường ở vùng đau. 

- Loại trừ những trường hợp tiềm an khác có thê cho những triệu chứng tương tự. 


Hội chứng này chia thành ba giai đoạn, không tách biệt nhau mà có thé chồng lap 
lén nhau. Ban dàu có dau, táng nhiét dó da, phü né, tím tái, táng phát trién lóng móng 
táng tiét mó hói và loang xuong có thé bát dàu. Giai doan 2: phü né, dày quanh khóp, da 
tím lanh, tăng tiét m6 hôi, móng dé gay, loáng xuong dóm trén X quang. Giai doan 
cuói: da khó, tái lanh, teo co, mó mềm, loãng xương lan rộng. 


Dự phòng bằng cach nan nhe nhàng không gây đau, tập vận động chủ động sớm 
giúp phục hôi lưu thông máu qua ô gay. 
4.3. Tôn thương gân 


Gồm tổn thương: viêm dính gân và đứt gân. Vận động sớm các ngón tay sau gay 
đầu dưới xương quay giúp hạn chế dính gân và giảm phù nê mô mềm. 
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Biến chứng thường gặp nhất là đứt gân duỗi dài ngón cái, nguyên nhân thường là 
do thiếu máu nuôi dưỡng cục bộ hơn là do gai xuong co món gan. Diéu tri bang cach 
nói tan - tan thuóng không thành công, cần chuyền gân duỗi riêng ngón 2 thay the. 


4.4. Can léch 


Can léch thuóng xay ra theo huóng di léch ban dau, góm: gap góc, ngán xuong 


hay mat góc nghiéng tru. Can lệch có anh hưởng lớn tới sự truyền lực qua khớp quay cô 
tay và khớp quay trụ dưới. 


Gập góc về phía mu tay quá mức sẽ làm hạn chế gap gan tay và duói quá mức. 
Điều này dẫn tới đau khớp quay cô tay và bán trật có tay, nhất là những người vận động 
cô tay nhiều. Nếu gấp góc về phía mu tay quá 15-20 độ thì có chỉ định cat xương sửa 
trục ở những người trẻ vận động cô tay nhiều. 


Ngan xương quay sẽ dan tới choi đầu dưới xương trụ, ảnh hưởng tới xoay cô tay 
do khớp quay trụ dưới không ôm khít với nhau. Cat doan dau duói xuong tru dé diéu tri 
bién chimg này khá phó bién, nhung có thé làm yéu và mát vüng có tay. 

4.5. Khóp già 

Là bién chứng hiểm gặp. Nguyên nhân gồm bất động không tốt, kéo xa các mảnh 
gay quá mức trong có định ngoài. Lâm sảng: gâp 2 lần thời gian liền xương sinh lý mà 
bệnh nhân còn đau nhiều, di động bất thường tại ó gãy. X quang giúp khẳng định chan 
đoán. Điều trị: kết hợp xương, ghép xương. 

4.6. Thoái hóa khớp có tay 

Biến chứng này được báo cáo khá nhiều trong gãy phạm khớp đầu duói xuon 
quay, nhung ít được báo cao trong gay kiéu Colles. Biéu hién chü yéu là dau khỏø ¿ 
tay, tràn dịch khớp có tay, X quang có hình ảnh thoái hóa khớp. 

CÂU HOI LƯỢNG GIÁ 

Câu 1. Trình bày định nghĩa, cơ chế chan thương gay Pouteau-Colles? 

Cáu 2. Trinh bày chán doán gay Pouteau-Colles? 

Câu 3. Trinh bày các biến chứng gãy Pouteau-Colles? 


Câu 4. Trình bày các phương pháp điều trị gãy Pouteau-Colles? 
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GAY THAN XU'ONG CÁNH TAY 
Dang Hoàng Giang, Dao Xuân Thanh 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Trinh bày được giải phẫu ứng dụng gãy thân xương cánh tay. 
2. Trình bày được chan đoán gãy thân xương cánh tay. 
3. Trình bày được các phương pháp điều trị gãy thân xương cánh tay. 


NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Định nghĩa 
Gay thân xương cánh tay là gãy đoạn từ dưới bờ trên chỗ bám cơ ngực lớn đến 
đoạn trên lồi cầu xương cánh tay ( 4 khoát ngón tay trên khe khớp khuyu) (hình 1). 


1.2. Dịch té 
- Gay than xuong canh tay chiém khoang 1-3 % tong só gày xương, Độ tuôi trung 


bình gãy thân xương cánh tay khoảng 40 tuôi, trong đó tỉ lệ nam giới gay xương cánh 
tay có độ tuôi tháp hơn nữ giới, lần lượt là 31,7 với nam và 50,8 với nữ. 


- Gãy 1/3 giữa thân xương cánh tay chiếm 66%, gãy 1/3 trên và dưới có tỉ lệ tháp 
hon làn luot khoáng 13% và 21%. 


1.3. Giải phẫu ứng dụng 

- Xương cánh tay là một xương dài, thăng với hình dạng 1/3 trên là hình lăng trụ 
tròn, 2/3 dưới là hình lăng trụ tam giác, noi tiép giáp giữa hai đoạn này là một điểm yêu 
nên dé gãy. Tại vị trí phía trên vùng cô phẫu thuật cũng là một diém chuyền tiếp giữa 
thân xương với đầu trên xương cánh tay cũng là một điểm dễ gãy. 


- Bó mạch thần kinh cánh tay năm trong ống cánh tay với cơ tùy hành là cơ 
qua cánh tay phía trong, gay thân xương cánh tay có ton thuong dong mach canh tay 
trên nguyên ủy động mach cánh tay sâu tiên lượng xấu hơn so với thương tôn dưới 
vị trí chia. 


- Thần kinh quay chạy theo hình xoắn Ốc từ trong ra ngoài, từ sau ra trước doc 
theo than xuong cánh tay từ vi trí 1/3 trên đến vị trí 1/3 dưới. Vị trí kém di dóng nhát 
cüa thàn kinh quay là vi trí 1/3 giữa - dưới khi thần kinh quay từ khoang sau di ra 
khoang trước qua vách gian cơ ngoài, gay xuong tại vị trí này thần kinh dễ bị kẹt vào ô 
gay hoặc mảnh rời nên tỉ lệ liệt thân kinh quay là cao nhất. 
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Hình 1. Giải phẫu than kinh quay và co ché di lệch 6 gãy thân xương cánh tay 


- Vị trí 1/3 trên xương cánh tay có hệ thống cơ vai - - ngực - cảnh tay cùng các 
nguyên ủy cơ cánh tay gây di lệch nhiều tùy thuộc vào vi tri 6 gãy. 


- Với 6 gay dưới mau động, trên chỗ bám cơ ngực lớn: Đầu trung tâm bị hệ thống 
cơ chóp xoay kéo dạng và xoay ngoài, đầu ngoại vi bị kéo lên trên, ra trước và vào 
trong do lực kéo các cơ vai - ngực - cánh tay (co Delta, qua cánh tay, cơ nhị đầu cánh 
tay) tao góc mở vào trong. 


- Vị trí gãy dưới chỗ bám cơ ngực lớn và trên chỗ bám cơ Delta: Đầu trung tâm bị 
cơ ngực lớn kéo vào trong và ra trước, đầu ngoại vi di chuyên lên trên và vào trong do 
cơ Delta và cơ tam đầu kéo tạo góc mở ra ngoài. 


- Ô gãy dưới chỗ bám cơ Delta: Đầu trung tâm bị cơ Delta kéo dạng ra ngoài, đầu 
ngoại vi bị kéo lên trên bởi co qua cánh tay, cơ nhị đầu. 


- 1/3 giữa thân xương cánh tay không co điểm bám các cơ nên thường ít di lệch, 
chủ yếu do sự co kéo các cơ chạy qua vùng này. O gãy thường bị các cơ chèn vào, cùng 
với yếu tô nuôi dưỡng kém bởi các mach máu, đây là vị trí dé gây chậm liền - khớp giả 
nhất trong gãy thân xương cánh tay. 
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Osly — 12.A1 12-A2 12-A3 


don gin Chéo xoin Chéo våt (> 30 độ) Gay ngang ( < 30 độ) 
an di 12-81 12-B2 12-B3 
S Hinh chém chéo xoán Hinh chém cong Manh gãy di lệch rời 
Ósiy  12-C1 12-C3 
phức lậP ^ Chéo xoắn Nhiều mảnh 


f 


Hinh 4. Phân loại gãy thân xương cánh tay theo A.O 
+ Chân đoán xác định vị trí gãy xương. 


+ Kiéu gãy - phân loại gãy xương: 


4 


Hinh 5. Hinh anh X quang, MRI gay than xuong cánh tay bénh ly 


- Chụp cắt lớp vi tinh, cộng hưởng từ: Ít khi cần dé chan đoán - phân loại gay 
xương cánh tay, thường chỉ định trong trường hợp gãy xương cánh tay bệnh lý. 


4. ĐIỀU TRỊ 


4.1. Điều trị bảo tồn 


- Gay thân xương cánh tay điều trị bảo tồn nắn - bat động bột có tỉ lệ thành công 
cao VÌ: 


+ Khi nắn chinh ô gãy thân xương cánh tay không đòi hỏi giải phẫu đạt được mức 
độ hoàn hảo do biên độ vận động khớp vai và khớp khuỷu rất rộng, nhờ đó chức năng 
chỉ trên han ché ở mức thấp nhất. 


+ Thân xương cánh tay được bao bọc bởi nhiều cơ xung quanh, cấp máu nuôi 
dưỡng tốt, không phải chịu lực và dé dàng cô định 6 gãy. 


- Chỉ định điều trị bảo tồn với hầu hết gãy thân xương cánh tay 
- X-quang sau nan được chấp nhận khi di lệch 6 gãy dat: 

+ Ra truóc < 20° 

+ Than xuong cánh tay léch truc, veo trong/ veo ngoài < 30° 

+ Ngan chi « 3 cm. 

- Bệnh nhân có chóng chi định điều tri bảo tồn khi: 

+ Gãy xương hở với thương tôn phần mềm nặng, mất xương 

+ Tón thuong mach máu bát buóc can thiép phau thuát 

+ Tôn thuong dám rối thần kinh cánh tay 

- Nan chỉnh 6 gãy: 

+ Bệnh nhân ngồi, gây tê ô gãy hoặc tê đám rối thần kinh cánh tay. 
+ Kéo thăng khuỷu để sửa gấp góc trước- sau. 

+ Nắn chỉnh di lệch bên. 


+ Có thể kiểm tra ô gãy dưới màn tăng sáng. 


Hình 6. Tư thé nắn chỉnh di lệch 6 gãy thân xương cánh tay. 
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- Có dinh 6 gày sau nán chinh: 


+ Có dinh ó gày sau nán vói bót treo cánh cáng bàn tay hoặc nep cánh tay ôm vai 
từ 1-3 tuân. Sử dung bột treo cánh căng bàn tay cho những 6 gãy chéo vat hoác xoan 
van gây ngăn chi nhiêu, dau trên của bột phải đảm bảo trên 6 gãy ít nhât 2 cm. 


JA 


Hinh 7. Bót treo cánh cáng bàn tay (hanging arm cast) và nep cánh tay óm vai 
(coaptation splint) 


* Khi tinh trang phàn mém cánh tay giám sung né, bót cánh cáng bàn tay có thé 
thay bang nep cánh tay chức năng (nep Sarmiento). Nep chức náng cánh tay khóng có 
định khớp vai và khuyu giúp bệnh nhân vận động sớm 2 khớp liền kè, tránh di chứng 
hạn chế vận động. 


i | 
Hinh 8: Nep cánh tay chức nang (Sarmiento functional bracce) 


+ Chup X-quang kiểm tra 6 gãy 2-3 tuần/ làn. 

+ Cánh tay được có định trong khoảng 10 tuần, khi can xương cứng xuất hiện đủ 
vüng chịu lực. 
4.2. Điều trị phẫu thuật 

- Chỉ định phẫu thuật: 


+ Gãy xương mắt vững, biến dang 6 gãy gây ngắn chi > 3 em, biến dạng mở góc 
ra trước hoặc ra sau > 20 độ, biên dang veo trong hoặc veo ngoài > 30 độ, 


+ Điều trị bảo tồn nắn chỉnh that bại. 
+ Gãy xương cánh tay có biến chứng: gãy hở, tôn thương mạch máu, thần kinh. 


+ Gãy xương cánh tay kèm theo các thương tôn phối hợp khác: 
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+ Gay xương cánh tay kèm theo các tôn thương phói hgp khác: gày xuong cáng 
tay cùng bên, gãy trật khớp vai, khớp khuỷu cùng bên, gãy xương chi dưới đòi hỏi phải 
sử dụng nạng sớm, gãy thân hai xương cánh tay... 


+ Gãy xương cánh tay kèm bệnh cảnh đa chan thương: Chan thương sọ não, chấn 
thương ngực... 


+ Bệnh nhân có thé trạng béo, ngực lớn. 
- Các phương pháp điều trị phẫu thuật: 
+ Kết hợp xương nẹp vít (hình 9A) 


Trước đây phương pháp nẹp vít vẫn được coi là tiêu chuẩn vàng trong điều trị gãy 
thân xương cánh tay so với các phương pháp phẫu thuật khác. Tỉ lệ liên xuong cao, biến 
chứng thấp, hồi phục chức năng nhanh, có thé sử dụng cho cả 6 gãy trên và đầu dưới 
thân xương, đủ vững chắc dé cho phép chịu lực sớm trong trường hợp bệnh nhân bi đa 
chân thương. 


+ Đóng dinh nói tuy (hình 9B): 


Dinh nội tủy được sử dụng trong kết hợp xương cánh tay với hy vọng đạt được 
những thành công như trong điều trị gãy thân xương đùi và hai xương căng chân, tuy 
nhiên với đặc điểm giải phẫu ống tủy nhỏ, biến đồi cấu trúc từ lăng trụ tròn sang tam 
giác 1/3 giữa - dưới, đầu xa 6 gãy thường bị trọng lực kéo xuông dưới, mức độ vận 
động xoay của cánh tay lớn, những lý do này làm tỉ lệ khớp giả cao, không làm vững 6 
gay được ngay từ ban đầu như nep vit nén phuong pháp nay đòi hỏi những cải tiên dinh 
nói tuy, khác phuc nhüng nhuge diém trén. 


Gàn day dà có rat nhiéu thé hé dinh nói tuy mới dành cho cánh tay được cai tién 
nhằm khác phục những nhược điểm này, tận dụng những ưu điểm của phương pháp kết 
hợp xương đỉnh nội tuỷ như đường mô thường nhỏ, ít xâm lan, tránh thương tôn thần 
kinh quay trong phẫu thuật do kheng can bóc ai rong. 


Hinh 9. Kết hợp xương cánh tay sử dung nep vit và dinh nói tuy có chốt. 
A: Kết hợp xương nep vít; B: Kết hợp xương dinh nói tuy có chốt 
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+ Có dinh ngoài xuong cánh tay: 


Sir dung khung có dinh hién nay hết sức hạn ché, chi một vài tinh huống khung có 
dinh ngoài duoc nhu: 


Phẫu thuật đòi hỏi xương cánh tay cần được có định vững chắc nhanh như trong 
bệnh cảnh đa chắn thương hoặc thương tôn phối hợp với mạch máu, tạo điều kiện phẫu 
thuật sửa chữa mạch máu được tiễn hành sớm hơn, giảm tối đa thời gian thiểu máu chi. 


Gay xương cánh tay có tôn thương phần mềm nặng hoặc bị nhiễm ban. 


Đặt khung có dinh ngoài với các dinh hướng theo chiều trước ngoài, cần hạn chê 
khoan các dinh quá dài, làm ảnh hưởng nặng né hơn đến các tổ chức phần mèm xui: 
quanh cánh tay. 


Hình 10. Cố định ngoài điều trị gãy hở thân xương cánh tay 


4.3. Điều trị gãy thân xương cánh tay có liệt thần kinh quay 
- Liệt thần kinh quay chiếm tỉ lệ 10-16 % tông số gãy thân xương cánh tay. 
- Chủ yếu là điều trị chỉnh hình do tỉ lệ phục hồi thần kinh quay cao. 


- Phẫu thuật khi dau hiéu liét than kinh quay khong hoi phuc: Mô thăm do than 
kinh quay, xử ly thuong tón (giài phóng chén ép, láy bó can xuong, nói lai thàn kinh khi 
bi đứt, ghép than kinh trong giai đoạn sớm). 


- Ti lệ hồi phục thần kinh quay có thê đạt 100% với những chấn thương có mức 
năng lượng thấp, 71% với những chấn thương có mức năng lượng cao. 


5. BIEN CHỨNG 


5.1. Liệt thần kinh quay 


- Gãy xương cánh tay có tổn thương phói hợp than kinh quay vẫn là biến chứng 
hay gặp nhát, có thé chia làm ba loại dựa vào thời gian xuất hiện triệu chứng: liệt ngay 
sau gãy, liệt chậm và liệt thứ phát. 
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- Liệt than kinh quay ngay sau gãy đã được trình bay trong phan trén (4.3. Gay 
than xuong cánh tay có liét than kinh quay). 


- Liét muón thần kinh quay tiến triển tăng dàn, sau khi nan chỉnh điều trị bảo tôn 
hoặc sau phẫu thuật, nguyên nhân có thể do sự hình thành các can xương hoặc do các 
seo xơ gây chèn ép. 


- Liệt thần kinh quay thứ phát ngay sau phẫu thuật có thé gặp ở khoáng 10-20%. 
Điều trị những trường hợp này cho đến nay vẫn còn nhiều tranh cãi. Một vài tác giả 
khuyên nên theo dõi, nêu thần kinh quay không hồi phục sau 12 tháng sẽ điều trị chuyên 
gân phục hồi lại vận động cô bàn tay. Một vài tác giả khuyên chỉ nên theo dõi từ 4- 6 
tháng, néu không hồi phục sẽ phẫu thuật bộc lộ than kinh quay và sửa chữa ngay. 


5.2. Không liền xương 


- Gặp ở 2-5% ở bệnh nhân điều trị bảo tồn và 25% ở bệnh nhân được điều trị phẫu 
thuật ngay kỳ đầu. Không liền xương gap nhiều hơn trong Các trường hợp gãy hở, gãy 
do chan thuong tóc độ cao, gãy có mảnh rời, các gãy mà nắn không tốt, gãy được mô 
nhưng bất động không vững. 


- Các yếu tố thuận lợi là cứng khớp vai hay khớp khuyu có sẵn trước đó, phần 
mềm che phủ kém, bệnh nhân béo phệ, bị ung thư di căn, nghiện rượu dẫn đến loãng 
xương, đang điều trị với corticosteroid, hoặc bị đa chan thương. Không liền xuong sau 6 
tháng có chỉ định phẫu thuật, néu dụng cụ kết hợp xương còn vững có thể chỉ cần ghép 
xương tự thân hoặc đồng loại. Trường hợp 6 gay mat vững cần kết hợp xương lại vững 
chắc (đa phần sử dụng nẹp vít) và ghép xương. 


5.3. Can lệch 


Thường thì gập góc 20-300 hoặc ngắn chi 2-3 cm, ít dé lại di chứng gi lớn. Biên 
độ vận động rộng của vai làm giảm đi ảnh hưởng của can xâu do xoay, ngay cả những 
biến dạng lớn hơn cũng được thích nghỉ với một hạn chế cơ năng không dáng. kê. Van 
dé thâm mỹ ít khi được xem là chỉ định của phẫu thuật. Khi chỉ định mồ, đục cắt xương 
và kết hợp xương vững chắc sẽ đem lại kết quả tốt hơn. 


5.4. Gãy hở thân xương cánh tay 


- Chỉ chiếm dưới 10% gãy thân xương cánh tay, nhưng đây là một biến chứng 
nặng tôn thương xương phức tạp, thường kèm theo liệt thần kinh quay. 


- Phẫu thuật cấp cứu cắt lọc, làm sạch vết thương, 6 gãy xương, bat động bột chờ 
phẫu thuật thì 2 hoặc có dinh ngoài thán xuong cánh tay khi thuong tón phàn mém 
nang, dói hói cham sóc vét thuong hàng ngày. 


5.5. Ton thương động mach cánh tay 


- Tón thuong dóng mach cánh tay phối hợp gãy thân xương cánh tay thường ít 
gap, gay 1/3 trên hoặc dưới có nguy cơ cao hơn so vợi gãy 1/3 giữa. Phẫu thuật kết hợp 
xương vững chắc thân xương cánh tay, dòng thời khôi phục lưu thông mạch máu càng 
sớm càng tôt, tránh thương tôn thứ phát do thời gian thiêu máu kéo dài. 
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CÂU HOI LUQNG GIÁ 


Câu 1. Trình bày giải phẫu ứng dung gay thân xương cánh tay? 

Câu 2. Trinh bay chan đoán gãy thân xương cánh tay? 

Câu 3. Trình bày các phương pháp điều trị gãy thân xương cánh tay? 
Câu 4. Trình bày biến chứng gãy thân xương cánh tay? 
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GAY TREN LOI CÀU XU'ONG CÁNH TAY Ó TRE EM 


Vü Tú Nam, Phùng Ngọc Hoa 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Trinh bày được nguyên nhân, co ché và phán loại gãy trên lôi cầu xương cánh tay. 


2. Trình bày được triệu chứng lâm sàng, X quang của gay trên lôi cầu xương 
cánh tay. 


3. Trình bày được các phương pháp điều trị gãy trên lồi cau xương cánh tay. 
NỘI DUNG 
4. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Định nghĩa 


Gay trên lồi cầu (TLC) xương cánh tay ở trẻ em (gọi tắt là gay TLC) là gãy đầu 
dưới xương cánh tay ngoài khớp tại vùng hành xương phía trên sụn phát triên. 


Sun phát triển 


[ các irung tam cóc hóa ther phat 


= Sun đầu xương 


=== Đườnggãy 


Nhìn thắng Nhìn nghiêng 


Hình 1. Minh họa đầu dưới và đường gãy trên lồi cầu xương cánh tay ở trẻ em 


Dau duói xuong cánh tay duoc giói han bói hinh vuóng ma canh duói là khe khóp, 
bé róng bang bé róng lón nhát cüa dàu duói xuong cánh tay. Phàn hành xuong dàu duói 
xương cánh tay được giới han bởi một hinh vuông mà có một cạnh song song với trục 
xương cánh tay, cạnh dưới đi qua ở bờ dưới phần hành xương trên sụn phát triển, và bề 
rộng bằng phần rộng nhất của hành xương đầu dưới xương cánh tay (Hình 1). 


Đường, gay TLC điển hình luôn di qua hó khu hồ vet là vi trí xương móng nhất 
và là điểm yêu của đầu dưới xương cánh tay (Hình 1). 


1.2. Dac diém giài pháu 


- Dàu duói xuong cánh tay bé róng, phía truóc có hó vet, phía sau có hó khuyu 
nén noi này là diém yéu dé gay. 


- Sự tổ chức lại xương ở nhóm tuổi 5 đến 8 làm giảm đường kính trước sau ở 
vùng TLC làm vùng này dé bị tổn thương. 


- Do có hiện tượng lỏng dây chang ở nhóm tuổi này nên khuyu có xu hướng bị ton 
thương đo quá duỗi khi chống tay. 


- Bao khớp trước dày và khỏe hơn bao khớp phía sau, khi duỗi khuyu, bao kh: 
trước căng đóng vai trò như điểm tựa giúp mỏm khuỷu ép chặt vào hỗ khuỷu. 


- Đầu dưới xương cánh tay quyết định khoảng 20% chiều đài của xương cánh ta› 
- Bình thường cang tay veo ngoài sinh lý khoảng 5-15 độ (góc mang). 


- Các trung tâm cốt hóa: Có một trung tâm cốt hóa nguyên phát tạo nên thân 
xương cánh tay, bốn trung tâm cốt hóa thứ phát tạo nên đầu dưới của cánh tay. Cốt hóa 
đầu dưới xương cánh tay thường hoàn thành trong khoảng 14-16 tudi ở nữ và 15-18 tuôi 
ở nam. Thứ tự xuất hiện các điểm cốt hóa thứ phát vùng khuỷu theo trình tự CRITOE 
(Hình 2), trong đó: C-Capitelium (Chom con), R-Radial Head (Chỏm quay), 
I-Inner Ossification Center (Móm trên lồi cầu trong), T-Trochlea (Rong roc), 
O-Olecranon (Mom khuyu) và E-External Ossification Center (Mom trên lồi cầu ngoài). 


2. DICH TÉ HOC 


Mom trên lồi cầu ngoài 
M12 
F11 


Chỏm con 
M/F 1 Year 


Mom khuyu 
M 10 
F8 


Chém quay 
MS 
FA 


Hinh 2. Thứ tự xuát hiện các trung tâm cốt hóa thứ phát vùng khuyu (M: Nam, F: Nir) 
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- Là loại gãy xương hay gặp ở trẻ em, chiếm 16% tổng số các loại gãy xương và 
khoảng 60% các gãy xương vùng khuỷu ở trẻ em. 


- Lira tuổi thường gặp nhất là từ 5-8 tuói. 
- Ti lệ nam/nữ từ 1/1 đến 3/1. 
- Tay trái (hay tay không thuận) thường bị nhiều hơn. 


3. CƠ CHÉ CHÁN THƯƠNG 


Gãy gắp (cơ chế trực tiếp) 


Hình 3. Cơ chế gãy TLC xương cánh tay ở trẻ em 


- (Gay duỗi: Gặp khoảng trên 97%, do co ché chan thuong gian tiếp, bệnh nhân 
ngã chồng gan tay ra trước, khuỷu duỗi (thường quá duỗi), mỏm khuỷu tỳ vào vùng trên 
lồi cầu phía sau, mỏm vẹt thúc vào ròng rọc kết hợp với căng đột ngột của bao khớp 
trước, gây gay ở điểm yếu. 


- Gãy gấp: Gặp khoảng 1-3%, do cơ chế chan thương trực tiếp, khuỷu đập vào 
nền cứng khi gâp, dễ gây nên gãy hở. 
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4. PHAN BO GAY TREN LO! CÀU 
4.1. Gay dudi 


4.1.1. Phan loai Gartland 
Dua trén su di léch trén phim X quang nghiéng (Hinh 4): 
- Dó I: Gay khóng di léch. 


- Độ II: Gay di lệch song còn bàn lề xương phía sau, có thé di lệch gập góc (IIA) 
hoặc di lệch xoay (IIB). 


- Độ III: Gay di lệch hoàn toàn, còn bản lé màng xương phía sau trong (IIIA) hoặc 
sau ngoài (IIIB). 


- Độ IV: Gãy di lệch hoàn toàn, rách hết màng xương, mất vững đa hướng. Chi 
xác dinh được trong mó/khi mê nan dưới man tăng sáng. Mới được bó sung gan đây. 


n, 


Gartland | Gartland II Gartland III Gartland IV 


Xương 
E] sum phat tridn 
@ xe. 
[C] semsàuxương 


== Mang xương 


Hinh 4. Phan loai Gartland cho gay TLC thé dudi 
Độ I oon 
£c 


PRIME 


Hinh 5. Phan loai Lagrange và Rigault cho gay TLC thé duói 


178 


4.1.2. Phan loai Lagrange va Rigault 


Trong khi phán loại của Gartland được sử dung rộng rãi ở hau hết các nước sử dụng 
tiếng Anh thì các nước sử dụng tiếng Pháp lại thường sử dụng rộng rãi hệ thống phân loại 
của Lagrange và Rigault. Theo đó, gãy TLC thể duỗi được phân thành 5 độ, gồm: 


- Độ I: Gay không di lệch, chi gay thành xương phía trước. 

- Độ II: Gay cả hai thành xương nhưng di lệch ít hoặc không di lệch. 

- Độ III: Gãy di lệch nhưng còn tiếp xúc giữa hai đầu xương. 

- Độ IV: Gãy di lệch hoàn toàn, không còn tiếp xúc giữa hai đầu xương. 


- Độ V: Gay thân - hành xương hay gay TLC cao (Hình 5). 


4.2. Gãy gấp 


Gay TLC thé gap hiếm gặp, nên không có phân loại chi tiết. Tương tự với phân 
loại Gartland cho gãy TLC thể dudi, gãy TLC thé gap gồm ba độ tương ứng là: 


- Độ I: Gãy không di lệch. 
- Độ II: Gay di lệch gập góc, còn bản lề xương phía trước. 


- Độ III: Gay di lệch hoàn toàn, không còn tiếp xúc giữa hai đầu xương. 


5. TON THƯƠNG GIẢI PHAU 
- Gãy duỗi: Đường gãy chéo từ trước ra sau, từ dưới lên trên. 


+ Đầu trên nhọn, di lệch ra trước có thé chọc thủng phần mềm ở khuỷu dễ gây nên 
biên chứng mạch máu và thân kinh. 


a Mang xuong phia truóc rách, màng xuong phía sau dày, da phan van còn dù gãy 
di lệch nhiều, giúp dé dàng nắn chỉnh và liền xương nhanh. Một số nhỏ trường hợp rách 
hết cả màng xương phía sau gây mắt vững đa hướng, thường phải điều trị phẫu thuật. 


- Gay gap: 
+ Đường gãy thường chéo từ sau ra trước, từ dưới lên trên. 


+ Đầu trên nhọn, di lệch ra sau có thể chọc thủng cơ tam đầu cánh tay, ít gây tôn 
thương mạch và thần kinh. Tuy nhiên, thần kinh trụ có thê tôn thương ở thê này. 


+ Màng xương dày phía sau bị rách, màng xương, phía trước mỏng và cũng thường 
bị rách trong trường hợp gãy di lệch nhiều. Do đó gãy gấp thường khó nan chỉnh. 


6. CHAN DOAN 


6.1. Lam sang 
Cần khai thác kỹ co ché chan thuong dé định hướng thương ton. 
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6.1.1. Loai gay xwong khóng di léch 
- Sau ngã, trẻ né, dau khuyu, han ché van dóng tay tón thuong. 
- Có thé tháy bàm tím muón mát truóc khuyu. 
- Dau khi án trén nép gáp khuyu. 


- Van động thụ động khuyu nhe nhàng được. Đôi khi trẻ vẫn vận động chu 
động được. 


- Đường Hueter (khi duỗi khuỷu) và tam giác Hueter (khi gấp khuyu) bình 
thường. 


- Vận động và cảm giác đầu chỉ thường không bị ảnh hưởng. 
6.1.2. Loại gãy di lệch 
Triệu chứng gãy xương điền hình: 
- Sau ngã, trẻ đau nhiều, mát cơ năng khuyu, tay lành đỡ tay đau. 
- Sưng nề nhiều vùng khuỷu, khó sờ các mốc xương. 


- Dấu hiệu bam tím mặt trước khuỷu do đầu trung tâm chọc thủng cơ cánh tay ra 
trước (bam tím Kirmisson) (Hình 6). 


Hình 6. Gãy TLC xương cánh tay di lệch nhiều 
a- Dấu hiệu bam tím Kirmisson; b- X quang khớp khuyu; c- Biến dang hình chữ S 
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- Truong hop dau trung tam choc ra sát da dén lóp ha bi có thé thay dau hiệu núm 
da dúm đó, thap hon bé mat da xung quanh mặt trước cánh tay. 


- Biến dạng điển hinh hình chữ S trong gãy duói di lệch nhiều (Hình 6). 

- Cần thăm khám kỹ xem có vết thương vùng khuỷu không, đầu xương nhọn có 
chọc thủng ra không, tránh bỏ sót tình trạng gãy xương hở. 

- Có thể sờ thây đầu xương gãy dưới da. 


_  - Vận động thụ động khuyu trẻ đau nhiều, quấy khóc, không hợp tác, không nên 
cô thăm khám. 
- Luôn phải khám lên trên, xuống dưới một khớp dé loại trừ các tôn thuong phối 
hợp như gãy thân xương cánh tay, gãy xương căng tay (khuỷu bập bénh). 
- Luôn phải kiểm tra mạch quay, trụ xem có tôn thương, chèn ép mach cánh tay 
hay không. 


- Luôn phải đánh giá xem có hội chứng khoang hay không. Vận động thụ động 
gấp - duỗi các ngón tay người bệnh đau tăng, dùng thuốc giảm đau không đỡ khi có hội 
chứng khoang. 


Cần lưu ý là tôn thương thần kinh có thể lên đến 20%, do đó, cần thăm khám kỹ 
nhằm phát hiện các tón thương thần kinh nếu có. 


+ Thân kinh gian cốt trước (nhánh của thân kinh giữa): Thường ton thuong nhat 
trong gay TLC, biéu hién yếu hoặc không làm được dấu hiệu “OK” (bam dau ngón cái 
và ngón tró tao thành hinh trón). 


+ Than kinh giiza (phán tán hét xuóng. ban tay): Van dóng co mó cái giám hoac 
mát, cảm giác mặt gan ngón trỏ giảm hoặc mat khi có ton thương. 


+ Thần kinh quay: Biéu hiện ban tay ru (hay ban tay roi), giam hoac mat cam giác 
mát mu khoang gian cót 1 bàn tay khi có ton thuong. 


di Thán kinh trụ: Giảm hoặc mát hoạt động cơ gian cốt (khép các ngón tay), giảm 
hoặc mat cảm giác mặt gan ngón út khi có ton thương. 


6.2. Chan đoán hình ảnh 


6.2.1. X quang 

Phim X quang khuyu thang - nghiêng chuẩn là đủ dé chân đoán cũng như phân 
loại mức độ gãy TLC và đánh giá kết quả điêu trị. 
6.2.1.1. X quang khớp khuỷu thẳng 

- Tìm đường gãy xương, di lệch của đầu gãy ngoại vi so với trung tâm. 


- Đánh giá góc Baumann (là góc giữa đường sụn phát triển của lồi cầu ngoài và 
đường vuông góc với trục xương cánh tay). Bình thường góc này trong khoảng 10 - 25° 


- Góc Baumann bình thường sai lệch < 5? so với bên lành. 


- Đánh giá cột trụ trong và cột trụ ngoài. 
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6.2.1.2. X quang khóp khuyu nghiéng 
- Tim đường gãy, đánh giá di lệch của dau gãy ngoai vi so với trung tâm. 


- Dựa vào mức độ di lệch của đầu gãy ngoại vi trên phim nghiêng dé phân độ 
tôn thương. 


- Bình thường, đường bờ trước xương cánh tay và trục của có xương quay luôn đi 
qua tâm côt hóa của chỏm con. 


- Nếu có sự bất tương xứng bề rộng trước sau của hai đầu gãy, có nghĩa là có di 
lệch xoay (Hình 7). 


Hình 7. X quang khuỷu bình thường. 
A- Góc Baumamn; B- Đường bờ trước xương cánh tay 


- Nếu có dấu hiệu tam đệm mỡ (fat pad sign) hay dau hiệu cánh buồm thì chứng tỏ 
có gãy xương vùng khuyu (Hình 9). 


Hình 8. Gãy trên lồi cầu xương cánh tay Gartland II 


Phim thẳng bên trái thầy đường gãy TLC đi qua hố khuỷu, đầu ngoại vi di lệch vào trong. 
Phim nghiêng bên phải thay đầu ngoại vi bị di lệch xoay, di lệch ra sau, còn tiếp xúc một 
phần diện gãy. 
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Hinh 9. Dấu hiệu tám đệm mỡ (hay dấu hiệu cánh buóm) 
A- Bình thường; B- Các tam đệm mỡ bị day lồi ra khi có tràn dịch khớp; C- Dau hiệu cánh 
buồm trên X quang nghiêng khớp khuỷu (mũi tên và dấu hoa thị) 
6.2.2. Siêu âm 


Với những trường hợp nghi ngờ có ton thương mach máu, cần làm siêu âm 
Doppler mạch đánh giá tình trạng lưu thông mạch. 


Siêu âm cũng là một công cụ tốt giúp chan đoán gãy TLC và các tôn thương khác 
của đầu dưới xương cánh tay ở trẻ em nếu người làm siêu âm có kinh nghiệm. 
6.3. Chan đoán phân biệt 

- Gay bong sun phát trién đầu dưới xương cánh tay. 

- Gay lỗi cầu ngoài xương cánh tay. 

- Gãy mỏm trên lồi cầu trong xương cánh tay. 

- Gãy lồi cầu trong (hay gãy ròng rọc) xương cánh tay. 

- Bán trật chỏm xương quay. 


- Gãy đầu trên hai xương căng tay. 
7. CAC BIEN CHUNG 


7.1. Biến chứng ngay 
- Gay xuong ho (1%). 


- Tón thuong mach máu cánh tay hiém gap (5%). Chan doán dua vào làm sang va 
siéu ám màu Doppler: 


+ Làm sang: Mat mach quay, mach trụ, tay lạnh, thiếu máu đầu ngón. 
+ Doppler: Gian đoạn dòng chảy phía dưới tôn thương. 


- Có thể liệt thần kinh quay, thần kinh trụ, thần kinh giữa, đặc biệt hay gặp là 
nhánh thần kinh gian cốt trước. 


- Rối loạn dinh dưỡng: Tay sưng nề to, bề mặt da nồi nhiều nót phòng nước có thé 
gây loét, nhiễm trùng da. 


- Nhiễm trùng vét thương. 
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7.2. Biến chứng muộn 


- Hói chứng Wolkmann: Xo cứng các cơ, gân gap và sap căng tay dan dén co rut 
các gân gap ban tay, co rút các ngon tay. 


- Veo khuyu: Veo vao trong, léch truc chi trén. 

- Vói hóa quanh khóp: Han ché co nang cüa khóp khuyu. 

- Can xấu, can chòi xuong gáy nén han ché gáp khuyu. 
8. DIEU TRI 

Gay TLC xuong cánh tay 6 tré em da phan déu có thé diéu tri bào tón. 
8.1. Gay duói 


8.1.1. Diéu tri báo tón 
Theo phân độ Gartland: 
Gay dó I: Làm nep bót cánh - cáng - bàn tay, khuyu gap 90°, dé 3 tuàn. 


Gay độ IT: Nan chinh nhe nhàng, làm bót cánh - cáng - bàn tay, khuyu gáp khoáng 
90°, thuóng bát đầu bằng bột rạch doc, sau 1 tuần thay bột tron khi đỡ sung né, bat động 
3 - 4 tuân. 


Gay độ III: Gây mê toàn thân dé nắn; nắn chinh 4 thì: 


- Thì 1: Bệnh nhân nằm, dé căng tay ngửa, khuyu duói, kéo theo chiều dọc chi. 
Đai vải luồn vào nách kéo ngược lên. 


- Thi 2: Nan hết di lệch bên và đưa cáng tay ra ngoài 15-200. 


- Thì 3: Người phụ tiếp tục kéo và cho gấp khuỷu dần lại. Người nắn chính, dùng 
hai bản tay ôm vào đâu dưới cánh tay bệnh nhân, kéo đầu trên xương gãy Ta sau, đồng 
thời dùng hai ngón tay cái day mom khuyu và đầu dưới ra trước, khuyu cho gap dan 120°. 


- Thi 4: Kiém tra lai mom khuyu nam trén truc xuong cánh tay, khuyu có thé gap 
nhe nhàng mà khóng vuóng. 


~ Làm bột cánh - cang - ban tay rach doc, khuyu gap 90°, cang tay trung tính hoặc 
hoi sap. 


- Chup kiém tra sau bó bót. 
- Sau mót tuàn thay bót trón kín. Dé bót thém 3-4 tuàn tùy mức độ liền xương. 


8.1.2. Điêu trị phẫu thuật 
Chỉ định: 
- Gãy có biến chứng ngay (gãy hở, tôn thương mach). 
- Đến muộn trên 3 tuần, di lệch nhiêu. 
- Gãy mắt vững, không nan chỉnh kín được (gãy độ III, và tat cả gay độ IV). 


- Điều trị bảo tôn that bại. 
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Các phương pháp điều trị: 
Nan chỉnh kin và xuyên định qua da dưới man tăng sáng: 


Là phương pháp can thiệp ít xâm lắn, tương đối an toàn, hiệu quả song chỉ áp dụng 
được ở những cơ sở có trang bị màn hình tăng sáng và phẫu thuật viên nhiều kinh nghiệm. 


Là phương pháp điều trị thường quy ở nhiều nước phát trién cho gãy TLC xương 
cánh tay đi lệch nhiều ở trẻ em. 


Dưới gây mê toàn thân, cũng năn chỉnh qua 4 thì, sau khi kiêm tra đạt yêu câu trên 
màn tăng sáng, xuyên hai đỉnh Kirschner song song từ bên ngoài hoặc xuyên chéo qua 6 
gay (Hinh 10). Sau dó dat nep bót, có dinh 3-4 tuàn. Dinh thuóng rüt sau 3 tuàn, sau dó 
cho trẻ tập phục hồi chức năng. 


Hình 10. Mỗ nắn kín và xuyên dinh qua da điều trị gãy TLC xương cánh tay 
A: X quang thẳng trước mô, góc Baumann trước mô 10 độ; B: X quang nghiêng trước mó, 
đường cánh tay trước di phía trước chỏm con; C: C-arm khuỷu thẳng tư thế Jones, hai cột 
trụ trong và ngoài đạt yêu cầu; D: C-arm khuyu nghiéng, đường cánh tay trước di qua 1/3G 


chóm con; E: X quang nghiéng sau mó dat yéu càu; F: X quang tháng sau mó dat giái 
phẫu, góc Baumann 20 độ. 


M6 mở nan chỉnh và xuyên dinh Kirschner: Thường chi áp dụng khi không thê nan 
chinh kin hoác khi gay có bién chimg (gay hó, tón thuong mach - than kinh.. .) cán mó mó. 


Mô mở kết hợp xương bằng nẹp vit: Thường không áp dụng ở trẻ em, trừ một số 
trẻ lớn, xương gân hoàn thiện như người trưởng thành. 


8.2. Gay gap 
Chi dinh điều trị cũng tương tự như với gãy TLC thé duói. 


- Trường hợp điều trị bảo tồn: Nắn chinh bằng cách kéo doc trục chi rồi người 
nắn đây đầu ngoai vi ra sau rồi bó bột tư thế duỗi. Bột tư thé khuyu duói tháng hoác 
gáp nhe 20*, sau 1 tuàn chup kiém tra, thay bột tron van dudi khuyu (néu di lệch thứ 


phat thì nan thêm), sau 2 tuân thay bột dé khuyu gấp 90° thêm 2 tuần nữa. Tông thời 
gian bat động 5 tuần, 


- Trường hợp nan kín, xuyên đỉnh qua da dưới màn tăng sáng: Thường cán bác si 
chuyén khoa nhiéu kinh nghiém. Cüng có thé nán chinh nhu khi điều trị bảo tồn, song 
sẽ khó xuyên dinh ở tư thế duỗi thắng, do đó thường cần một số phương pháp và kỹ 
thuật năn chỉnh đặc biệt (xem thêm tài liệu tham khảo). 


- Trường hợp phải mó mở, tương tự như điều trị thể duỗi. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Nêu định nghĩa gay TLC xương cánh tay ở trẻ em? 


Câu 2. Phân biệt cơ ché, đặc điểm tôn thương giải phẫu của gay TLC xương cánh 
tay thê duỗi và thé gap? 


Câu 3. Trình bày các phân loại gãy TLC xương cánh tay ở trẻ em? 


Câu 4. Trình bày triệu chứng lâm sàng va chan đoán hình ảnh gãy TLC xương 
cánh tay ở trẻ em? 


Câu 5. Trình bày chỉ định và nguyên tắc điều trị gãy TLC xương cánh tay trẻ em? 
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GAY HAI XU'ONG CÀNG TAY 
Phung Ngoc Hóa 


MUC TIÉU HQC TÀP 
1. Trinh bay duoc nguyén nhán, co ché chán thuong gay hai xwong cáng tay. 
2. Trình bày được triệu chứng lâm sàng và X quang gãy hai xương căng tay. 
3. Trình bày được các chỉ định điều trị gãy hai xương căng tay. 

1. ĐẠI CƯƠNG 

1.1. Định nghĩa 


Gay thân hai xương căng tay là gãy ở đoạn thân xương có màng liên côt bám, 
nghĩa là vào khoảng 2cm dưới mâu nhị đâu (xương quay) và trên nép gap cô tay 5cm 
(xem hình 1). 


Bài này không đề cập tới các trường hợp gay đặc biệt như là: gay Monteggia, 
Galéazzi, Colles 


Thân xương càng tay 


Hinh 1. Giới hạn gay thân xương cáng tay 
1.2. Sinh lý sap - ngửa của cang tay 


Sắp ngửa là động tác quan trọng và duy nhất của hai xương căng tay. Sấp 90 độ 
và ngửa 90 độ, sâp quá thì không làm được gì, còn ngửa quá thì là động tác của người 
ăn xin (Boehler). 


Trục sap ngửa cang tay là đường thắng nối trung tâm chỏm quay tới mỏm trâm 
trụ. Xương quay cong xoay quanh xương trụ thang. 


Xương quay và xương trụ bắt khớp nhau phía trên là khớp quay - trụ trên, ở dưới 
là khớp quay - trụ dưới. 
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Động tác sắp do cơ sắp tròn, cơ sap vuông phụ trách (thần kinh giữa chi phối) 
(xem hình 2) 


" RAE tác ngửa do cơ ngửa ngán (than kinh quay) và co nhị đầu (thàn kinh co bi) 
chi phói. 


Hinh 2. Các co sắp và co ngửa cáng tay 


1.3. Dich té hoc 


Gay than hai xuong cáng tay là loai gay xuong rat hay gặp ở trẻ em, đứng thứ hai 
sau gãy trên lôi câu cánh tay (xem hình 3). 


Trẻ em gặp nhiều hơn người lớn (gấp 5 - 10 lần). 


Hình 3. Gãy kiểu “cành tươi” hai xương cẳng tay ở trẻ em 


1.4. Nguyên nhân và cơ chế: Chủ yếu do chán thương. 

Trẻ em xương mềm vì vậy khi ngã xương bị uốn cong lại và bị gãy. Da phần là 
gãy cành tươi, ít di lệch. 

Ở người lớn gãy thân hai xương căng tay thường gay rời và di lệch nhiều. 

Nếu do chan thương trực tiếp như tai nạn lao động, tai nạn giao thông... dé gây 
nên gãy xương hở. 
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2. GIÀI PHAU BENH 


2.1. Đường gay 


Gay ngang, gãy chéo, gãy răng cưa... 


Gay hai xương : 56% 
Gay riêng xương quay : 25% 
Gay riêng xương trụ : 19% 


Noi gãy nhiều nhất là 1/3 trên : 60% 


2.2. Di lệch đầu gãy 

Ở trẻ em gấy cành tươi nên ít di lệch. 

Ở người lớn, tùy vị trí gãy mà có di lệch khác nhau: 

+ Gay cao (trên chỗ bám cơ sắp tròn) thì di lệch nhiều. Di lệch hình chữ K, hinh 
chữ X. 


+ Gay thấp: Ít di lệch hon (xem hình 4). 


Hình 4. Di lệch của gãy hai xương cẳng tay 
3. SINH LÝ BỆNH 
Cần giải quyết hai vấn đề: 
3.1. Phục hồi giải phẫu bình thường của xương 


Xương quay có độ cong sinh lý ở sát chỏm quay, đoạn 1/3 giữa và đoạn 1/3 dưới. 
Dinh nội tủy ảnh hưởng tới độ cong nay. 

Phục hồi được trục quay cáng tay: Là trục đi từ lỗi cầu ngoài xương cánh tay đến 
mỏm trâm trụ. 

Gay hai xương cang tay rất hay bị khớp giả và can lệch vì diện gãy nhỏ, tiếp xúc 
nhau ít và trong quá trình liên xương thì có thê xương này ảnh hưởng tới xương kia. Các 
biến chứng này ảnh hưởng nghiêm trọng tới cơ năng căng tay. 

Vi vậy điều trị gãy hai xương căng tay di lệch, tốt nhất là må kết hợp xương bằng 
nẹp vít AO (loại có ép). 
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3.2. Ảnh hưởng đến sắp ngửa cáng tay 
Do dính quay trụ trên, quay trụ dưới. 
Do dính màng liên cót. 


Can lệch, can xấu. 


Vì vậy, điều trị gãy hai xương cẳng tay cần hiểu được tầm quan trọng của tập 
phục hoi chức năng. 


4. CHAN DOAN: Dựa vào lâm sảng và X quang. 
4.1. Lâm sàng 


4.1.1. Gay hai xương càng tay di lệch nhiêu 

- Căng tay sưng né biến dạng rõ. 

- Cang tay nhu mót óng tron, bam tím rộng lan tới tận khuyu. 

- Bệnh nhân rất đau và không sắp - ngửa được cáng tay. 

- Có thé thấy cử động bất thường và tiếng lạo xạo xương. 

Lưu ý kiểm tra mạch và thần kinh vùng cô tay - bàn tay (xem thêm phân hội 
chứng chèn ép khoang căng tay). 
4.1.2. Gay cành tươi ở trẻ em hoặc gay ít di lệch ở người lớn 

- Triệu chứng lâm sàng nghèo nan. 


- Tại vùng gãy đau chói, sưng nê, có bâm tím muộn. 


4.2. X quang (hình 5) 
- Nguyên tắc: Phải lấy hết khớp khuyu và khớp có tay dé tránh bỏ sót thương tồn 
như trật khớp quay - trụ trên, quay - trụ dưới. Chụp phim thăng và nghiêng. 
. = Đọc kết quả: Gay đơn giản hay phức tap? Gay một hay cả hai xương? Di lệch 
đâu xương? ... 


Hình 5. X quang gãy hai xương cẳng tay. 
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5. DIEU TRI 


5.1. Diàu trj chinh hinh 


5.1.1. Gay ít di lệch hoặc không di lệch 
Nan nhẹ nhàng theo trục chi. 


Bó bột cánh - căng - bàn tay rạch dọc, khuyu dé gap 90°, bột dé 6 - 8 tuần (trẻ 
em); 10 - 12 tuần (người lớn). 
5.1.2. Gay di lệch (chi áp dụng với gãy 1/3 dưới căng tay) 

V6 cảm: Trẻ em: Gây mê tĩnh mạch. 

Người lớn: Gây tê tại chỗ, hoặc gây tê đám rồi thần kinh cánh tay. 

Bệnh nhân nằm ngửa, vai dạng 90°, khuỷu gap 90°. 


Người phụ nắn, một tay năm ngón cái kéo thẳng theo trục cang tay, một tay nắm 
các ngón còn lại kéo vé phía trụ. 


Người nan: Sửa hết di lệch, tách rộng màng liên cốt. 


Đặt hai nẹp bột trước và sau căng tay, đặt đũa tach màng liên cốt trên hai nẹp bột. 
Bó bột cánh - căng - bàn tay rạch dọc, khuỷu 900, để bột 10 - 12 tuần (hình 6) 


Hình 6. Bó bột cánh - cẳng - bàn tay. 
5.2. Điều trị phẫu thuật 
5.2.1. Chỉ định 
Gay cao hai xương căng tay di lệch (1/3 trên, 1/3 giữa). 
Gãy có biến chứng: gãy hở, chèn ép khoang... 
Điều trị bảo tòn không kết quả. 
ø.2.2. Các phương pháp phẫu thuật 


Đường vào xương quay là đường tháng nói chòm quay với mom tram quay 
(đường Thompson) hoặc đường Henry (xem hình 7). Đường vào xương trụ là đường 
phía sau, đi theo mào trụ (xem hình 8). 
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Đường mó Henry Duóng mó Thompson 


Hinh 7. Đường vào xương quay 


Hinh 8. Duóng vào xuong tru 


Két hop xuong bang nep vit là phuong pháp tót nhát. Nep vít thuóng düng là A.O 
loai có ép (Dynamic Compression Plate). Nep vit két hop xương vững, tôn trong các 
đoạn cong sinh lý của xương quay, bệnh nhân tập phục hồi chức năng sớm (hình 9). 


Đóng dinh nội tủy có ưu điểm là ít ảnh hưởng tới màng xương, vết mồ nhỏ, nhưng 
kết hợp xương thường không vững, đặc biệt khi sâp - ngửa căng tay, vì vậy phải bó bột 
tăng cường thêm 3 tuân. 


Đóng dinh kín có chốt dưới màn huỳn quang tăng sáng, ngày nay hay dùng, khắc 
phục được các c nhược điểm của các phương pháp trên (hint 10). 


Hinh 9. Nep vit xương quay Hình 10. Đóng dinh nội tủy có chót. 
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6. CAC BIEN CHUNG 


6.1. Gay xương hở 
M6 cắt loc, rạch rộng, tùy độ gãy hở mà có phương pháp có định xương khác nhau. 
Nếu gãy hở nhỏ (độ 1-2) đến sớm, có thể kết hợp xương ngay. 
Gay xương hở nặng (độ 3), đến muộn: thì cố định ngoài bằng khung Hoffmann 
hoặc bó bột cánh - căng - bàn tay (nếu không có khung). 
6.2. Hội chứng chèn ép khoang cẳng tay 
6.2.1. Lâm sàng 


- Cả căng tay căng cứng, tròn như một cái ống. 

- Tăng cảm giác đau ngoài da, nhất là khi vận động thụ động các ngón tay. 

- Các ngón tay nề to, tím và lạnh hơn bình thường. 

- Liệt vận động và mắt cảm giác các ngón tay. 

- Mạch quay và mạch trụ khó bắt rồi nặng hơn là không bắt được (giai đoạn muộn). 


Khoang nông 


Khoang sau 


Hình 11. Các khoang ở cẳng tay 


6.2.2. Cận lâm sàng 
* Do áp lực khoang (Pk) bằng phương pháp Whitesides. 
- Bình thường áp lực khoang: 8 - 10 mmHg. 
- Khi áp lực khoang > 30 mmHg: rạch cân, giải phóng khoang. 
* Do giao động động mach bằng siêu âm Doppler: 
- Lưu thông máu phía hạ lưu giảm hoặc gián đoạn. 


- Ngày nay, dùng Dopper màu quét ba chiều đề đo được áp lực dòng chảy một 
cách chính xác hơn. 
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* Chup phim X quang: 
- Chup X quang thudng dé chan doán xác dinh gày xuong. 


` Chụp mạch máu có thuốc cản uang để xác định chính xác tốn thương mạch 
mau. Đây là phương pháp chính xác nhật nhưng không phải lúc nào cũng làm được và 
bệnh viện nào cũng làm được trong cấp cứu. 


* Các xét nghiệm (XN) 

- XN máu đề biết mức độ mat máu. 

- XN sinh hóa máu (Urê, Creatinin, C.P.K) dé xác định chức năng gan - thận. 

___~ Đặc biệt XN các yếu tố đông máu dé loại trừ hội chứng chèn ép khoang do bệnh 

ve máu. 
6.2.3. Điêu tri 

Khi nghi ngờ hội chứng chèn ép khoang, phải cho bệnh nhân vào viện đề theo dõi 
hàng giờ. 

Phẫu thuật rạch cân, giải phóng khoang: khi lâm sàng rõ rệt; áp lực khoang cao 
> 30mmHg. 


Đường rạch cân phía trước (phía gan tay) là đường zích zắc; theo trục chi, hướng 
về ông cô tay. 


_ Đường rạch cân phía sau (phía mu tay) là đường hình vòng từ mỏm khuỷu hướng 
vé tram quay (hinh 12). Giải phóng mach, thân kinh khỏi chèn ép. 


Sau mô bat động tay ở tư thế cao, kháng sinh toàn thân, giảm đau và chống phù né. 


Hình 12. Đường rạch cân, giải phóng khoang ở cang tay (Hargens). 


6.3. Rối loạn dinh dưỡng 
Nổi nốt phỏng nước ở da, có thé gây loét, nhiễm khuân. 
Điều trị bằng cách treo tay cao, dùng thuốc kháng sinh và thuốc chống phù nè. 
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6.4. Hội chứng Wolkmann (hình 13) 


Co rút khối cơ căng tay trước gây nên co rút các gân gấp bàn tay. Hội chứng này 
là một thẻ đi chứng của hội chứng chèn ép khoang căng tay. 


Phải phát hiện sớm dé bó bột duói có tay và ngón tay từng giai đoạn. 


Hình 13. Hội chứng Wolkmann 


6.5. Can lệch, khớp giả, viêm xương các biến chứng này ảnh hưởng rất nhiều tới 
chức năng cáng - bàn tay và phải điều trị bang phẫu thuật. 


- Can lệch: phá can, sửa trục và kết hợp xương. 
- Chậm liền và khớp giả: kết hợp xương và ghép xương xóp tự thân (xương chậu). 


- Viêm xương: nạo viêm, lây xương chêt và kháng sinh toàn thân. 


7. KET LUẬN 


Gãy thân hai xương cang tay hay gặp ở trẻ em, gãy cành tươi ít di lệch nên thiên 
về điều trị bảo tòn. 


Ở người lớn gặp ít hơn nhưng là gãy rời, di lệch. Gay cao thân hai xương cang tay 
đa phan là cần phẫu thuật. 


Kết hợp xương vững để tập phục hồi chức năng sớm. Phương pháp tốt nhất là bắt 
nẹp vít AO. 

Phục hồi chức năng góp phan tăng hiệu quả điều trị, tránh được các biến chứng: 
dính khớp quay trụ, dính màng liên cốt... 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

Câu 1. Trình bày nguyên nhân và cơ chế chấn thương gãy hai xương căng tay? 

Câu 2. Trình bày chan đoán gãy hai xương cáng tay? 


Câu 3. Trình bày chỉ định và các phương pháp điều trị gãy hai xương cang tay? 
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GAY CÓ XƯƠNG DUI 


Đỗ Van Minh 


MUC TIEU HQC TAP 


1. Trình bày được phán loại gãy có xương đùi và ứng dung trong điều trị gay co 
xương đùi. 


2. Trình bày được chán đoán gãy có xương đài. 
3. Trình bày được chỉ định và các phương pháp điều trị gãy có xương dii. 
NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 
1.1. Định nghĩa 


Gay cô xương đùi là loại gãy năm ở giữa chỏm và khôi mâu chuyên xương dui. 


Gãy cô xương đùi nằm trong nhóm gay đầu trên xương đùi (proximal femoral 
fracture), bao góm gãy chóm xương đùi, gãy có xương đùi, gãy khói máu chuyền xương 
đùi và gãy dưới mẫu chuyên xương đùi. 


Gay liên máu chuyển 


Gay dưới máu chuyển 


Hình 1. Một số hình thái gãy đầu trên xương đùi 


Một số tác giả cho rằng gãy cô xương, đùi được xếp vào loại gãy xương khớp háng 


nội khớp (intra-capsular hip fracture), vì thế loại gãy nền cổ xương đùi không được xếp 
vào nhóm này. 
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Gay cô xương đùi do mỏi xương (stress fracture) là một tôn thương không thường 
gap, thuong do vi chan thuong vào ving có xương đùi lặp di lặp lại nhiều lần ở những 
người thường xuyên vận động thé lực như vận động viên điền kinh, quân nhân hoặc 
công an... 


1.2. Dịch té hoc 
_ Gay có xương đùi xảy ra ở hai quan thé đối lập nhau: (1) Gay có xương düi ở 

người trẻ tuôi, thường do cơ chê chan thương năng lượng cao và (2) Gay cô xương đùi ở 
người cao tuôi, thường liên quan dén tình trạng loãng xương, do cơ chê chân thương 
năng lượng thâp. Với tuôi thọ ngày càng tăng trong những năm qua, gay cô xương dui 
ngày càng trở nên phô biên. 

Gãy cô xương đùi thường gặp ở người cao tuổi. 

Tỷ lệ nữ gặp nhiều hơn nam. 

Các yếu tő nguy cơ: 

- Tuổi: Mật độ xương và khối lượng cơ giảm dần theo tuổi. Người cao tuôi bị 
giảm thi lực và kha năng g1ữ thăng bang, tang nguy cơ ngã. 

- Giới: Khoảng 70% các trường hợp gãy cổ xương đùi xảy ra ở nữ giới. Mật độ 
xương của nữ giới giảm nhanh sau mãn kinh. 

- Bệnh mạn tính: Rối loạn nội tiết (ví dụ: cường giáp), rối loạn hap thu ở da day - 
ruót (thiéu can xi và vitamin D), bệnh lý than kinh trung ương (suy giảm trí nhớ, bệnh 
Parkinson...), bệnh thần kinh ngoại biên (tăng nguy cơ nga). 

- Một số thuốc: Điều trị corticoid kéo dài gây giảm mật độ xương. Một số thuốc 
điều trị bệnh lý thần kinh (benzodiazepins) làm tăng nguy cơ ngã. 

- Thiếu dinh dưỡng: Thiếu can xi và vitamin D khi còn trẻ làm giám khối lượng 
xương đỉnh, tăng khả năng loãng xương khi già. Cung câp thiêu can xi và vitamin D 
hằng ngày làm tăng khả năng bị loãng xương. 

- Hoạt động thể lực: Béo phì và giảm vận động thê lực. 


- Lạm dụng rượu và thuốc lá. 
- Gãy cổ xương đùi do mỏi xương còn gặp ở những người vận động thê lực cường 
độ cao, lặp đi lặp lại nhiều lần như vận động viên, công an, quan nhân... 


2. NHAC LAI GIẢI PHẪU CHỨC NANG CUA CÓ CHÓM XƯƠNG BUI 


2.1. Cấu trúc xương 

6 " yi ia thân xương đùi một góc (góc có tha 
üa có xương dui hợp với truc cua thân xự g đùi mộ góc (góc cổ thân) 
ó xương đùi chéch ra trước tao nên góc nghiêng 
bình là 10 + 7 độ. 
Sun phát triển của dau trên xương đi cốt hóa ở lứa tuổi khoảng 16. Như vậy cấu 
trú nà üa người trên 16 tuổi có thé coi như cau trúc xương của người trưởng thành. 
ruc xương củ 


Trục c | 
trung binh là 130 + 7 dó. Truc cua c 
trước của có xương đùi một góc trung 
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Dau trên xương đùi được cau tạo bởi năm bè xương gồm: 

- Bè xương chịu lực nén chính: Là các bè xương hình quạt, chạy theo hướng từ 
chỏm đên cô xương đùi, có hướng đi phù hợp với hướng của lực nén. Các bè xương này 
dày nhât ở phía trong của có và móng dan ở phía ngoài của cô xương đùi. 

. - Bè xương chịu lực căng chính: Là các bè xương hình vòm chạy ở phía ngoài của 
cô xương đùi. 

- Bè xương chịu lực nén phụ. 

- Bè xương chịu lực căng phụ. 

- Bé xương mau chuyên lớn. 

Giữa các bè xương hình quạt chạy dọc từ chỏm đến cố xương đùi và các be xương 
hình vòm ở phía ngoài của cô xương đùi là tam giác Ward - là điểm yêu nhât của cô 
xương đùi. Ở người cao tuôi, do loãng xương nén tam giác Ward lại càng là điểm yêu 
dễ gãy. 


Bè xương chịu 
lực nén chính 


Bè xương chịu 
lực căng chính 


Bè xương mau 
Zz £ 
chuyên lớn 


Bè xương chịu 
lực nén phụ 


Bè xương chịu 
lực căng phụ 


Hình 2. Cấu tạo các bè xương ở đầu trên xương đùi 


2.2. Cấu trúc bao khớp khớp háng 


Bao khớp háng là một cau trúc bao xơ chắc khỏe bao bọc hết chỏm và gần hết cỏ 
xương đùi. O phía trước bao khớp bám vào đường liên mâu chuyền, ở phía sau bao 
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khớp bám vào nửa tron 


g của có xương di i, 
khóp che phü. did 


Lót mát trong bao khóp háng là bao ho 


dich khóp. Dich khóp khóng tham gia vào q 
ngăn các té bào liên xương hinh thành. 


Đường liên mau 


Gai chậu trước dưới 


còn nửa ngoài cô xương đùi không co 040 


at dich. Màng hoat dich có nhiém vụ tiét ra 
ua trình liền xương mà nó làm (tiêu mau tu, 


Dây chằng 
chậu đùi 


Dây chằng 
ngồi đùi F 


Hình 3. Cấu trúc bao khớp háng 


2.3. Mạch máu nuôi dưỡng vùng có chỏm xương đùi 


Cô và chỏm xương đùi được câp máu bởi ba nguồn cấp máu chính: nguồn cấp 


máu thứ nhat từ vòng nói động mach ngoài khớp hang nằm ở nén cổ xương đùi; nguon 
cáp máu thứ hai từ những nhánh động mạch lén có của vòng nói động mạch nằm trên bé 
mặt của cô xương đùi; nguôn câp máu thứ ba từ động mạch dây chăng tròn. 


Vòng động mạch nội 
khớp dưới hoạt dịch 


Nhánh lên có 


Nhánh lên 


Động mạch 
mũ đùi ngoài 


Nhánh xuống 


Nhìn phía trước 
Hình 4. Cấp máu cho 
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CSS 


—— 


N aN 
i ` Nhánh lên cổ 
NON ánh lên cd 
- 
A Y { Vòng động mạch 
á 


| 
4 cỗ xương đùi 


Nhìn phía sau 


Động mạch mũ 
đùi trong 


Nhánh xuyên thứ nhát 


Động mạch đùi sau 


có chỏm xương đùi 


A . . . " l M" : A A 4 ` J CC 
Puy vào vi trí của gãy có xương đùi ma anh hưởng đến cap mau cm ` hin 
chóm xương đùi là khác nhau. Diện gây càng di lệch nhiêu thi các nguon cap cuộc 
vùng cô chỏm xương đùi càng bị ảnh hưởng nghiêm trong. 


: Khi gãy cô xương đùi, chảy máu từ diện gãy và các mạch máu nuôi dưỡng vùng 
cô chỏm xương đùi vào trong khớp háng làm tăng áp lực trong bao khớp hang. pang ap 
lực dên một mức nào đó sẽ làm cản trở dòng máu còn lại den nuôi dưỡng cho VUNE LO 
chỏm xương đùi. Đó là lý do tại sao gay có xương dui cân điều trị phẫu thuật sớm, đôi 
khi được xem như phẫu thuật cấp cứu có trì hoãn trong chan thương chỉnh hình. 


Hinh 5. Rối loạn cáp máu cho vùng có chỏm xương đùi trong gay liên máu chuyền (a) 
và gãy có xương dui (b) 


3. PHAN LOẠI GAY CÓ XƯƠNG DUI 
3.1. Vi trí đường gay 


Dua vào vi trí đường gãy cô xương đùi mà người ta chia ra ba loại: 


Gáy sát chóm Gay s6 chinh danh Gay nén có 


Hinh 6. Phán loai gáy có xuong düi theo vi trí giái pháu 
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- Gay sát chom: Dién gay nam ngay dưới diện sun của chom. Day là loại gay nam 


hoàn toàn trong bao khóp háng. 


a Gay cô chính danh: Diện gãy nằm giữa chóm và máu chuyền lớn. Ở phía trước 
hàng we AMOR đùi, điện gãy nằm trong bao khớp hang. Ở phía sau của cô xuong đùi, 
dien Bay O nua trên của cô năm trong bao khớp hang, diện gay ở nửa dưới của co nam 
ngoài bao khớp háng. 


h Gay nén có: Dién gay nam trén đường liên máu, nói máu chuyén nhó và máu 
chuyén lon. Day là loai gay nam ngoai bao khdp hang. 

. Vói quan điểm gãy cô xương đùi là một gãy xương nội khớp, một số tác giả cho 
rang, gay nên có xuong dui nam ngoài bao khóp hang nén khóng xép loai vào nhóm gay 
có xuong dui. 

3.2. Độ chéch của đường gay 
Theo độ chếch của đường gãy, Pauwels (1935) chia gãy cổ xương đùi thành ba 

loại, dựa vào góc a là góc tạo bởi giữa diện gãy với mặt phẳng nằm ngang. Góc nảy 
càng lớn thì hướng vector lực qua khớp hang càng rơi ra ngoài diện gãy khiến diện gãy 
càng tách rời. 

- P1: a < 30”: Trọng lực còn ép nhiều vào diện gãy, tiên lượng tốt. 

- P2: 30 < a <70°: Hướng của tập hợp lực rơi một phần ra ngoài diện gãy, tiên 
lượng dè dặt. 


- P3: a > 70°: Đường gãy gần như đứng dọc nên 6 gãy rất khó liền, nguy cơ khớp 
giả hoặc hoại tử vô mạch chỏm xương đùi. 


Hình 7. Phân độ gãy cỗ xương đùi theo Pauwels 


Phân độ Pauwels ít có giá trị trong chan đoán và quyết định thái độ điều trị. Tuy 
nhiên phân độ Pauwels ở phim chụp X quang khớp háng sau điêu trị nắn chỉnh và kết 
hợp xương có ý nghĩa tiên lượng khả năng liên xương. 
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3.3. Di léch cua 6 gay 

Garden (1964) dựa vào sự di lệch của diện gãy trên phim chup X quang knap 
hang thang chia gay có xương đùi thành bón loại: 

- Garden 1: Gay một phan có/ 6 gãy cài nhau. Các be xương phía duran cna co eon 
nguyên. 

- Garden 2: Gay hoàn toàn, không di lêch. 

- Garden 3: Di léch nhiéu nhung dién gay còn dính vào nhau. 

- Garden 4: Chóm khóng cón dính vào có, chóm quay tu do. 


Sau nay một só tác già (Eliasson - Eiskjaer và Ostgard, Kreder) nhán tháy khóng 
có sự khác biệt về biện pháp điều trị và kết quả điều trị giữa nhóm gay có xuong dui 
Garden 1 và 2, cüng nhu nhóm gày có xuong dui Garden 3 và 4 nén dà dé xuát mót 
phan độ Garden rút gon gồm hai nhóm: không di lệch (gồm Garden 1 và 2) và di lệch 
(gồm Garden 3 và 4). 


Type 1 Type 2 Type 3 Type 4 


Hinh 8. Phân loại gãy có xương đùi theo Garden 


3.4. Phân loại gãy cỗ xương đùi theo AO/ ATO 


Gay có xương đùi nằm trong nhóm gãy đầu trên xương đùi, được đánh số 31 trong 
phân loại của AO/ ATO. Gay cô xương đùi theo phân loại của AO/ ATO được chia 
thành ba nhóm: 


- Nhóm 1 (B1): Gay sát chỏm không di lệch hoặc di lệch tối thiểu. 
- Nhóm 2 (B2): Bao gồm gãy có chính danh và gãy nền có xương đùi di lệch. 


- Nhóm 3 (B3): Bao gồm các các hình thái gãy sát chỏm xương đùi không cài, 
di lệch. 
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31-B1.1.G Ay cai, veo ngoài > 15 độ 


24.84 3. Gay không di lệch 
(Garden 1) 31-B1.3. Gay 


31-B1.2. Gay cài, veo ngoài < 15 độ (Garden 2) 
3arde 


(Garden 1.2) 


B1 
31-B2.1. Gay nén có 31-B2.2. Gày có chính danh 31-B2.3. Gáy doc có 
B2 
31-B3.1. Gay di léch vira, di léch 31-B3.2. Gay di lệch vừa, di lệch 31-B3.3. Gay di lệch nhiều, di 
veo trong và xoay ngoài dọc và xoay ngoài lệch vẹo trong và di lệch bên 
(Garden 3) (Garden 4) (Garden 4) 
B3 


Hình 9. Phân loại gãy có xương đùi theo AO/ ATO. 


3.5. Theo góc có - thân xương đùi 


Dựa vào sự thay đôi của góc giữa cô và thân xương đùi sau gãy, trên lâm sàng 
chia gãy cô xương đùi thành hai dạng: 


- Gay cô xương düi cài nhau: Ít gặp với tỉ lệ chiếm 30% (còn gọi là gãy giang). 

- Gay có xương đùi rời nhau: Gặp chủ yếu trong gãy cổ xương đùi (còn gọi là 
gay khép). 
4. CHAN DOAN GAY CO XƯƠNG DUI 


4.1. Chan đoán lâm sang gãy có xương đùi 

Khai thác cơ chế chấn thương có giá trị trong, chân đoán bệnh. Thường người 
bệnh gãy có xương đùi có nguyên nhân và cơ chế chan thương rõ ràng. Một số trường 
hợp người bệnh cao tudi, người bệnh loãng xương hoặc trên nên khối u Xương, gãy cô 
xương đùi có thể có hoặc không có nguyên nhân chan thương rõ ràng. Gay có xương 
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dui do moi xương thường xảy ra ở đối tượng có yếu tó nguy co với biéu hiện dau vùng 
khớp háng, đau giảm đi khi nghỉ ngơi và dừng các hoạt động thé lực manh sau đó lại tái 
phát lại khi hoạt động thê lực mạnh, 
x A ye ys v x vị i XLPƠI 
4.1.1. Gãy cô xương dui cài hoặc gãy có xương đùi do mỏi xương 
- Triệu chứng lâm sàng thường nghèo nàn. 


- Đau vùng khớp háng là triệu chứng thường gặp nhất. Một số trường hợp người 
bệnh phan nàn vé triệu chứng đau ở mặt trong đùi lan xuống dưới gói. Một so trường 
hợp triệu chứng đau mơ hồ, khó xác định vi trí cụ thê. 


- Đau khi khám vận động chủ động và vận động thụ động của khớp háng nhưng 
người bệnh có thê van thực hiện được đầy đủ các động tác của khớp háng. Người bệnh 
có thê có biêu hiện co cơ đôi kháng lại nếu vận động quá mức khiên đau tăng lên. 


- Dau khi gõ dồn từ máu chuyển lớn hoặc gót chân vào khớp hang. 
4.1.2. Gay cô xương đùi di lệch 


Gay có xương đùi di lệch có thê là diễn biến tiếp theo của một gãy cài không được 
chân đoán và điều trị. Triệu chứng gãy cô xương dui di lệch thường rất điển hình: 


- Đau nhiều toàn bộ khớp háng. 
- Sung né vùng tam giác Scarpa, ấn vùng này bệnh nhân rất dau. 


- Mắt vận động chủ động khớp háng và không vận động thụ động được các động 
tác của khớp hang bi tôn thương do đau. 


- Biến dạng chi điển hình: chân ngắn, đùi khép, cang bàn chân xoay đồ ra ngoài 
nhưng cạnh ngoài của bàn chân không đồ sát mặt giường. 


- Tràn dịch khớp gối xảy ra muộn trong một số ít trường hợp. 


- Gay có xương đùi nội khớp thường không có dấu hiệu bàm tím quanh vùng 
khớp háng. 


- Tam giác Bryant thay đổi, mẫu chuyên lớn lên cao hon so với đường Nélaton -Roser. 


Hình 10. Minh họa tam giác Bryant 
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4.2. Chan doan hinh anh gay có xương đùi 
4.2.1. X quang 


Chup X quang là lựa chon đầu tay trong chán doán gay co xuong dui. Can chup 
X quang khung chau thang va X quang khóp hang nghiéng dé chan doán. Tuy nhién 
trong thuc hành làm sàng, do người bệnh dau nhiều nên chụp X quang khớp háng 
nghiêng thường rất khó khăn, 


Chụp X quang đánh giá vị trí gãy cũng như tính chất của diện gãy. Ngoài ra chụp 
X quang giúp phân loại tôn thương. 


Các dâu hiệu trực tiếp của gãy cô xương đùi trên X quang gồm su gián đoạn cau 
trúc các bè xương ở vùng có xương đùi, hình ảnh đường gãy, hình ảnh một vet đậm ở co 
xương đùi do diện gãy cài vào nhau, 


Cac dâu hiệu gián tiếp của gãy cổ xương đùi gồm: có xương đùi ngắn, góc cô than 
xương đùi thay đôi, vòng cung cô bịt (đường Shenton) bị gián đoạn, mâu chuyên xương 
đùi hai bên không đêu nhau (do biến dạng xoay), đầu trên xương đùi bên gãy bị kéo lên 
cao... 


Hinh 11. Gay có xương đùi trên X quang 


4.2.2. Chup cát lóp vi tính 


Chụp cắt lớp vi tinh rat hữu ich cho những trường hợp gay phức tạp vùng có chóm 
xuong dui và gay cô xương đùi bệnh lý. Chup cắt lớp vi tính giúp đánh giá diện gãy trên 
các bình diện khác nhau, đồng thời có khả năng dựng hình được tồn thương trong mối 
quan hệ tông thê của khớp hang. 

4.2.3. Chụp cộng hưởng từ 

Cộng hưởng từ có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trong chan đoán gay có xương đùi, 
nhìn thay rõ chính xác diện gãy, đặc biệt trong những trường hợp gay cô xương đùi do 
mỏi xương. Ngoài ra chụp cộng hưởng từ rât có giá trị trong tiên lượng và chân đoán 
biến chứng hoại tử vô khuẩn chỏm xương đùi sau gay cô Xương đùi. 
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Hình 12. Gay có xương đùi trên phim chup cắt lớp vi tinh (A) và cộng hưởng từ (B) 


4.2.4. Chụp đông vị phóng xạ 


Khi người bệnh có chồng chỉ định chụp cộng hưởng từ, chụp đồng vị phóng xạ 
bằng máy SPECT/ SPECT- CT, PET/ PET- CT có giá trị chân đoán và tiên lượng nguy 
cơ hoại tử chỏm xương đùi cho những trường hợp gay cô xương đùi bệnh lý hoặc gãy 
cô xương đùi do mỏi xương. Tuy nhiên giá trị của chụp đồng vi phóng xa khác nhau ở 
nhüng thói diém thám khám khác nhau. D6 nhay cua chup dóng vi phóng xa trong gày 
có xuong dui là khoảng 80% trong vòng 24 giờ dàu sau chán thuong, khoáng 95% à 
thói diém 3 ngày sau chán thuong và dat dinh cao nhát vào khoáng ngày thir 7 sau chán 
thuong. Độ nhay và độ đặc hiệu của chụp đồng vị phóng xạ trong đánh giá nguồn máu 
nuôi dưỡng cô chỏm xương dui có thể so sánh với cộng hưởng từ. Mặc dù rât nhạy 
trong chân đoán gãy cô xương đùi, chụp đồng vị phóng xạ lại không đặc hiệu cho gãy 
cô xương đùi. Một số bệnh lý khác (nhiễm trùng, viêm, u xương...) cũng có thé làm 
tăng độ tập trung phóng xạ ở cô xương đùi. 


Hình 13. Tăng độ tập trung phóng xạ ở khớp háng trái do gãy cổ xương đùi 
5. DIEU TRI 


5.1. Cáp cứu ban dau gãy có xương dui 


- Phòng và chóng sốc cho người bệnh: Bu lại khối lượng tuần hoàn cho người bệnh. 
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- Giảm đau tốt: Tùy vào mức độ đau, tình trạng người bệnh và các bệnh lý đi kẻm 
có thể sử dụng các loại thuốc giảm đau phù hợp. 


- Bất động chi gãy: Có thé sử dụng nẹp gỗ, nẹp chống xoay hoặc bó bột dé bat 
dong dién gay. 


- Duy tri các thuóc diéu tri bénh ly nén (néu càn). 


- Gày có xương đùi ở người trẻ tuói do cơ ché chán thương năng lượng cao gây 
nên thường nằm trong bệnh cảnh đa chan thương. Cấp cứu ban dau cần giải quyết các 
tình trạng nặng đe dọa đến tính mạng người bệnh. 


5.2. Điều trị thực thụ 


Mục đích của điều trị gãy cổ xương đùi là hỗ trợ liền xương, phục hói chức năng 
chi thé và phong ngua các biến chứng do gãy có xương đùi gây nên. Mục tiêu quan 
trọng nhất trong điều trị gãy cổ xương đùi là giúp người bệnh có được chức năng khớp 
hang giống như trước khi bị gãy. 


Phẫu thuật là lựa chọn hàng đầu trong điều trị gay có xuong dui, giúp bệnh nhân 
có thé vận động sớm tránh được các biến chứng do bắt động lâu gay ra. Phau thuát két 
hop xuong thuóng duoc chi dinh cho nhüng truóng hop gay mới cô xương đùi ở người 
trẻ tuổi. Phẫu thuật thay khớp nhân tạo là phương pháp tốt nhất đề điều tri gay có xương 
dui & nguói cao tuói, gay cô xương đùi đến muộn và đặc biệt là gãy có xương đùi có 
biến chứng ở người trưởng thành: tiêu chỏm, không liền xương, thoái hóa khớp háng... 


Quyết định điều trị phẫu thuật hay điều trị bảo tồn phụ thuộc vào nhiều yếu tố. 
Điều trị gãy có xương đùi di lệch phụ thuộc vảo tuôi của người bệnh và hoạt động thể 
lực của người bệnh trước khi bị gãy. Ở người cao tuổi, các yếu tố cần phải cân nhắc cho 
một điều trị phẫu thuật bao gồm khả năng nhận thức, khả năng đi lại và khả năng độc 
lập trong sinh hoạt hàng ngày của người bệnh. 


5.2.1. Diéu trị bảo tôn 
Chỉ định: 


Với tiễn bộ của gây mê và phẫu thuật, chỉ định điều trị bảo tồn gãy cô xương đùi ngày 
càng thu hẹp. Gãy có xuong dui duoc chi dinh diéu trị bao tồn cho những trường hop: 


- Gay có xương đùi không hoàn toàn do mỏi xương (diện gãy dưới 50% cễ 
xương đùi). 

- Gãy cô xương đùi Garden 1 (không hoàn toàn hoặc gãy cài). 

- Gay có xương đùi ở người bệnh năm liệt giường. 

- Gãy cô xương đùi ở người bệnh có chống chỉ định của gây mê - phẫu thuật. 

Các phương pháp điều trị báo tồn: 

- Phương pháp vận động sớm Lucas- Championiere: Kiém soát dau cho nguói 


bénh bang cach giam dau da phương thức, cho người bệnh ngồi dậy sớm dé tránh các 
biến chứng toàn thân do nằm lâu, tập phục hói chức năng chỉ dưới cho người bệnh. 
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Phuong phap nay thường ap dụng cho những người bệnh quá gia yêu, không thé chịu 
đựng được cuộc phau thuật, nhằm cứu sông bệnh nhân là chính. 


- Bó bột chậu lưng chân: Thường chỉ áp dụng cho gãy cô xương đùi ở trẻ em. 
- Kéo liên tục: Kéo liên tục ngày nay ít được sử dụng. Có thể kéo liên tục qua da 


đối với trẻ em và kéo liên tục qua xương đối với người lớn. 


5.2.2. Điêu trị phẫu thuật kết hợp xương 

Chỉ định: 

- Gãy cô xương đùi di lệch ở người trưởng thành. Theo y văn, phẫu thuật kết hợp 
xương có thé được chi dinh cho hầu hết người bệnh gãy có xương đùi dưới 65 tui. 


- Két hop xuong báng cách uu tién nán chinh kín diện gãy dưới màn tang sang sau 
đó kết hợp xương bên trong. Trong trường hợp năn chỉnh kín không thé nan chỉnh diện 
gay đạt giải phẫu mới cân nhắc mồ mở nắn chỉnh diện gãy và kết hợp xương bên trong. 


Các phương pháp mồ kết hợp xương bên trong bao gồm: 
- Mô kết hợp xương bang vít xóp. 


Cắt ngang 


a. chom 


BS Plum thang 


Hình 14. Các kỹ thuật bắt vit xốp có xương đùi 
- Mô kết hợp xương bằng nẹp vít có nén ép. 


Hình 15. Kết hợp xương gãy có xương đùi bằng nep vít có nén ép 
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Lwa chon phương pháp kết hợp xương tùy thuộc vào mức độ vững hay mắt vững 
của diện gãy. 


5.2.3. Điều trị phẫu thuật thay khớp hang bán phan 
Chỉ định: 


- Gãy cô xương đùi di lệch ở người lớn tuổi. Theo y van, gay có xương đùi ở người 
bệnh trên 65 tuôi mới cân nhắc đến việc chi định điều trị thay khớp háng bán phân. 


- Gay có xương đùi ở người bệnh loãng xương. 

- Gay cô xương đùi di lệch đến muộn. 

- Biến chứng sau gãy cổ xương đùi: không liền xương, tiêu chỏm. 

Kỹ thuật mỗ: 

- Thay khớp háng có xi mang hoặc thay khớp hang không xi mang. Ở người cao 


tuổi, chất lượng xương kém, dé khớp nhân tao găn kết tốt được với xương, thay khớp 
háng có xi măng thường được lựa chọn điều trị. 


- Thay khớp háng bán phần chỏm đơn cực (unipolar) hoặc thay khớp háng bán 
phần chỏm lưỡng cực (bipolar). Thay khớp háng bán phần chỏm đơn cực thường được 
chỉ định cho người bệnh rất cao tuổi hoặc người có nhu câu vận động hạn chế trong khi 
thay khớp hang bán phần chỏm lưỡng cực thường được chỉ định cho người bệnh trẻ tuôi 
hơn và có nhu cầu vận động cao hơn. Do biến chứng mòn 6 cối của khớp hang bán phan 
chóm don cực khá phó biến nên ngày nay Ít được ‹ các phẫu ani vién su dung. 


Hinh 16. Thay khớp hang bán phan chóm don cực (A) và lưỡng cuc (B) 
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5.2.4. Diéu tri pháu thuat thay khop hang toàn phan 


Chi dinh: 


- Gay có xuong düi 6 nguói có bénh ly viém thoái 


hóa khóp háng truóc dó. 


- Mot ső tác gia ung ho chi dinh 
hợp gay cô xương đùi di lệch ở người k 
có nhu cầu vận động thé lực cao. 


- Biến chứng của gãy có xương dui ở người trẻ tuôi 
hoặc không quá lớn tuói có nhu cầu vận động thé lực cao. 


Kỹ thuật mó: 


- Thay khớp hang toàn phan có xi 
có xi măng. 


cho những trường 
hông quá lớn tuôi, 


măng hoặc không 


Hình 17. Thay khớp 
háng toàn phân 


Bảng 1. Lược đồ điều trị gãy có xương đùi di lệch (Campbell's Operative Orthopeadics) 


Hoạt động chức năng Chỉ định 


Dưới 65 tuổi | Hoạt động thé lực tốt 


65 - 75tuổi | Hoạt động thể lực tốt 


Hoạt động thể lực tốt 


T động thé lực han ché 
Trén 75 tuói Fia dong di 


Óm yéu, khóng hoat dóng 
thé luc 


Mỗ nắn chỉnh kín trên man tăng sáng, kết hợp 
xương bên trong. 

Hoặc mó mở nắn chỉnh diện gãy nếu nắn chinh 
kín thất bại. 


Mō nắn chỉnh kín trên màn tăng sáng, kết hợp 
xương bên trong. 


Hoặc mỗ thay khớp háng bán phần chỏm lưỡng 
cực nếu nắn chỉnh kín thất bại. 


Mỗ thay khớp háng bán phần chỏm lưỡng cực. 
Mỗ thay khớp háng bán phần chỏm đơn cực 


Nắn chỉnh kín, cố định diện gãy qua da (có thể 
cho an thần kết hợp gây tê tại chỗ) 


Có bệnh lý viêm thoái hóa 
khớp háng 


Thay khớp háng toàn phần 


Nắn chỉnh kín trên màn tăng sáng, kết hợp 
xương bên trong hoặc điều trị bảo tồn 


6. BIEN CHUNG CUA GAY CÓ XƯƠNG DUI 


- Hoai tử vô khuân chóm xương du 


i: Chiêm tỷ lệ 10-45%, 
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- Khong lién xương: Chiém tỷ lệ 5-30%, 
- Thoái hóa khớp hang. 
- Nhiễm trùng sau mồ kết hợp xương/ thay khớp háng. 


- Trật khớp háng nhân tạo sau mổ thay khớp háng nhân tạo ở người bệnh gãy cô 


xương đùi chiêm tỷ lệ khoảng 10%. Thay khớp háng toàn phần có tỷ lệ trật khớp háng 
nhân tạo cao hơn khoảng 7 lần so với thay khớp hang bán phan. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Cau 1. Trinh bày các phân loại gãy cổ xương đùi? 
Câu 2. Trình bày chan đoán gay có xương đùi? 
Câu 3. Trình bày chỉ định và các phương pháp điều trị gãy cổ xương đùi? 


Câu 4. Nêu các biên chứng của gãy cô xương đùi? 


TÀI LIỆU THAM KHẢO 


1, 
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GAY THAN XƯƠNG DUI 
Phang Ngoc Hoa, Tran Trung Dang 


MUC TIEU HQC TAP 
1. Trinh bày được chan đoán gãy thân xương đùi. 
2. Trình bày được các biến chứng của gãy thân xương đùi. 


3. Trinh bay được cách sơ cứu, các chỉ định điều trị gãy thân xương dui. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Gay thân xương đùi (GTXĐ) có thể gặp ở mọi lứa tuôi, từ sơ sinh đến người lớn. 
Hay gặp nhiều nhất ở tuổi trưởng thành: 20-40 tuổi. 


. Xuong đùi là xương dài lớn nhất của cơ thể, lại có nhiều cơ bao bọc xung quanh, 
nên thường phải có một lực tác động mạnh mới bẻ gãy được. GTXD gặp nhiều trong tai 
nạn giao thông, tai nạn lao động. 

Vi trí gãy thân xương đùi: Tinh từ 5 cm dưới mau chuyên lớn và trên lồi cầu 
xương đùi 5 cm. 

Gãy thân xương đùi dễ gây sóc: do dau, do mát máu (500-1500 ml) nén phài hói 
sức và bat động tốt khi vận chuyền. 


2. GIẢI PHẪU ỨNG DỤNG 


Thân xương đùi không phải thang hoàn toàn mà hơi cong lỗi ra ngoài, do đó khi 
đặt nẹp vít cô định ô 6 gãy thì phải đặt nẹp ở phía ngoài dé tăng lực ép tại ô gãy và giảm 
lực tải lên nẹp. 


Ông tủy xương đùi hẹp đều ở 1/3 giữa thân xương, rộng hơn ở 1/3 trên và 1/3 
dưới. Do đó, trước đây khi dinh nội tuy có chốt còn chưa phó biến, đối với 6 gay 1/3 
giữa than xương đùi có thể dùng dinh Kuntchner; tuy nhiên hiện nay dinh nội tuỷ có 
chốt ngang được dùng phô biến cho tất cả vị trí gay thân xương đùi, dinh Kuntchner ít 
được sử dụng nữa. 


3. TON THƯƠNG GIẢI PHẪU 


3.1. Đường gãy 


Có thé gặp hình thái đường gãy ngang, chéo vat hoặc xoắn vặn, gãy phức tạp có 
nhiều mảnh rời. 


213 


Gay xoan Gay phüc 
van tap 


€ 


Hinh 1. Các hinh thái đường gãy thân xương dui 


3.1.1. Đường gay ngang 

- Thường hay gặp sau co ché chán thuong trực tiếp. 

- Nan chinh thì khó nhung khi nắn chinh được thi it bi di lệch thứ phat, đặc biệt là 
duóng gáy ngang hinh ráng cua cài nhau. 
3.1.2. Đường gay chéo vát hoặc xoắn van 

- Thuóng do co ché chán thuong gián tiép. 

- Nan chinh thi khong khó nhung hay gap di léch thir phat khi nan giữ trong bột. 


3.1.3. Gay xương phức tap có nhiều mảnh rời 
Được xếp vào loại gãy không vững, khó nan chỉnh và giữ bằng bột. 


3.2. Vị trí gãy và cơ chế di lệch 


3.2.1. Gay ở vị trí 1/3 trên 

Đầu trung tâm bị các cơ chậu hông - mau chuyển 
kéo ra ngoài và xoay ngoài, co thắt lưng chậu kéo lên 
trên, ra trước; đầu ngoại vi bị khối cơ khép kéo mạnh 
vào trong gây nên gap goc nhiéu, tao ra góc mó vào 
trong và ra sau. Khi nan chinh rat khó, chi có kha nang 
chinh đầu ngoai vi theo hướng của dau trung tam. 


Hinh 2. Co ché di l&ch gay 
1/3 trén xwong dui 
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3.2.2. Gay ở vi trí 1/3 giữa 
Di lệch tuong tự gãy 1/3 trên nhưng gập góc ít hơn. 
3.2.3. Gay ở' vị trí 1/3 dưới 


Đầu trung tâm kéo xuống dưới vào bao hoạt dịch 
tứ đầu đùi, đầu ngoai vi bi kéo ra sau bói co sinh dói ngoài 
và sinh dói trong, có nguy co tón thương bó mach thàn 


kinh ở vüng khoso: Vi vậy muốn nắn chinh tốt cần dé gấp 
nhẹ khớp gôi. 


3.3. Gãy xương đùi ở trẻ em 


Ở trẻ em, xương đùi còn đang độ phát triển lớn theo 
chiều đài và chiều ngang nên có thé tự điều chỉnh được, ít 
dé lai di chứng với các trường hợp ngắn xương < 2 cm và 


gấp góc < 100, Tuy nhiên, xương trẻ em không tự chỉnh 
được di lệch xoăn vặn theo trục. 


Gay xương đùi trẻ em có thé kem theo bong sun tiếp 
hợp, gây nên chân dài, chân ngắn về sau này. 


4. PHÂN LOẠI 


lý 


Hình 3. Cơ chế di lệch 
gay 1/3 dưới xương đùi 


Theo Winquist va Hansen (1984), gay thân xương đùi được chia làm 5 mức độ: 


- Độ 0: Gay đơn giản, không có mảnh rời. 


- Độ 1: Gay có mảnh rời nhỏ với kích thước < 25% bề rộng của thân xuong. 


- Độ 2: Gay có mảnh rời với kích thước 25% - 50% bé rộng của thân xương. 


- Độ 3: Gãy có mảnh rời lớn với kích thước > 50% bề rộng của thân xương. 


- Độ 4: Gãy phức tạp, nhiều mảnh rời, các đầu gãy di lệch xa nhau. 


(SJ XS 


Hình 4. Phan độ gay thân xương đùi theo Winquist - Hansen 
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5. TRIEU CHUNG LAM SANG VÀ X QUANG 


5.1. Triệu chứng làm sàng 
Co náng: 
- Vận động đùi, cáng chân bên gãy bi giảm hoặc mát hoàn toàn. 
- Đau nhiều tại vị trí gay Xương. 
Thực thể: 


- Dau hiéu bién dang chi dién hinh: Düi sung né to nhanh, chi gáy ngán hon bén 
lành, cáng chán và bàn chán xoay ngoài. Đối với gãy 1/3 trên và 1/3 giữa thấy gấp góc 
vào trong, gay 1/3 dưới thay gấp góc ra trước. 


- Sò thay đau chói tai ô gãy. 


- Dấu hiệu "lạo xạo xương" và "cử động bất thường" tại ô gãy. Đây là các dấu 
hiệu rất quan trọng để chân đoán bs xuong, tuy nhién khóng nén tim vi dé gáy sóc. 
Các triéu chüng bam tím 6 vüng tháp và tràn dich khóp gói xuất hiện muộn. Đối với gãy 
1/3 dưới xương đùi thì có thể có tràn máu khớp gối do đầu gãy chọc thủng vào túi thanh 
dịch cơ tứ đầu đùi. 


- Do thấy chiều dài tuyệt đối và tương đối của xương đùi bên gãy ngắn hơn so với 
bên lành. 


Toàn thân: Có thé thay biểu hiện sốc chan thương: da xanh niêm mạc nhot, vã mồ 
hôi, mạch nhanh, huyét áp tut (sóc do đau + mat máu). 
5.2. Triệu chứng X quang 


Sau khi có định tạm thời và chóng sóc (nếu có) chuyên nạn nhân đi chụp X quang 
hai tư thế chính: thắng và nghiêng, phải lay duoc hết chiều dài xương đùi (phía trên lay 
dén khóp hang, phia duói láy dén khóp gói). Néu truóng hop khóng láy hét duoc chiéu 
dài xuong dui, cán chup thém X quang khóp hang và khóp gói dé tránh bó sót tón thuong. 


Trén phim X quang dánh giá duoc chính xác vi trí, hinh thái và tính chát di léch 
của 6 gãy. 
5.3. Các xét nghiệm khác 


Xét nghiệm công. thức máu: Đa số có biểu hiện thiếu máu cấp: só luong hóng càu, 
ty lệ hematocrit và huyét sác tó giám. 


Xét nghiém nhóm máu: Càn thiét cho truyén máu và các ché phám máu. 
6. DIÉU TRI 


6.1. So cứu, cáp cứu 


Gay xuong dui gay dau va mat mau nhiều nên trong sơ cứu, cấp cứu việc phòng 
và chống sóc phải đặt lên hàng dau. 
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- Giảm dau toàn thân băng thuốc: Morphin, Feldéne... 
- Bat động tạm thời băng các loại nẹp săn có trong tay. 
- Bu dịch hoặc tot nhât là máu. 


- Phát hiện đa chan thương, chan thương sọ não, chan thương ngực, bụng. 


6.2. Điều trị gãy thân xương đùi ở trẻ em 

Gay than xương đùi ở trẻ em thường ít di lệch hơn so với người, thời gian liền 
xương nhanh, khả năng bình chỉnh sau này tốt nên thiên về điều trị bảo tôn. 

- Trẻ sơ sinh: Nẹp thăng trục xương bằng bìa cứng 10-12 ngày. 

- Trẻ còn bú, trẻ em dưới 3 tuổi: Bó bột ếch. 


- Trẻ 4-12 tuôi: Gây mê, kéo nắn dưới màn huỳnh quang tăng sáng (máy C-arm) 
a làm bột chậu lưng chân, dé bột 4 - 8 - 12 tuần tùy theo độ tuói. Những ca gãy phức 
tạp có thể kéo liên tục, sau day bó bột tiếp tục. 


Nếu nắn chỉnh bó bột không kết quả (di lệch thứ phát) phải mô kết hợp xương: 


+ Kết hợp xương dinh nội tuy mềm dẻo: Đóng dinh Métaizeau, dinh Rush, Ender... 
Phẫu thuật nan chỉnh kin và đóng dinh Métaizeau dưới màn huỳnh quang tăng sáng (máy 
C.arm) có nhiều ưu điểm ở điều trị gãy thân xương đùi di lệch nhiều ở trẻ em. 


+ Kết hợp xương bằng nẹp vít: Hiện nay được sử dụng ít hơn do có nhiều nhược 
điểm so với đinh nội tuý mềm dẻo. 


6.3. Điều trị gãy thân xương đùi ở người lớn 


6.3.1. Kéo liên tục 


- Dùng dinh Steimann, Kirschner xuyén qua phàn hành xuong của đầu dưới 
xương đùi đối với gãy 1/3 trên hoặc 1/3 giữa xương đùi, hoặc qua đầu trên xương chày 
đối với gay 1/3 dưới xương dui, trọng lượng kéo phụ thuộc vào trọng lượng cơ thể và 
mức độ di lệch của ô gãy. 


- Chỉ định: Bất động tạm thời, để chuẩn bị cho Cuộc mô sau. Hoặc kéo liên tục 
trong những trường hợp không có chỉ định mó (bệnh về máu, những nơi không có điều 
kiện phẫu thuật...) sau 3-4 tuần chuyên bó bột chậu - lưng - chân. 


Hình 5. Kéo liên tục trong gãy xương đùi 
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6.3.2. M6 kết hop xương 
Chỉ định: 
- Gãy xương đùi người lớn. 
- Gay xương đùi trẻ em di lệch nhiều, điều trị bảo tồn không dat. 


- Gay xương đùi có bién chứng: gãy hở, gãy xương có tốn thương mạch máu, thần 
kinh... 


Uu điểm: 

- Khôi phục được giải phẫu của xương. 

- Có định được 6 gãy, giúp vận động sớm, tránh được các biến chứng do bat 
động lâu. 

Kết hợp xương đùi dinh nội tủy (DNT): 

- Két hợp xương bằng DNT có mở 6 gãy: Dinh Kuntscher, DNT đặc có chốt 
ngang (S.I.G.N). Hiện nay dinh Kuntscher ít được sử dụng. 

- Kết hợp xương bằng ĐNT không mở 6 gãy: Nan chinh kín, đóng dinh nói tuy 


rỗng nòng có chốt ngang dưới màn huỳnh quang tăng sáng (máy C.arm). Hiện nay đây 
là phương pháp tối ưu nhất cho mọi đoạn gãy và mọi kiểu gãy thân xương đùi. 


Hình 6. Đinh nội tuỷ có chốt ngang 


Kết hợp xương nẹp vit: Được dùng nhiều từ năm 1960- 1970, chủ yếu dùng cho 
nơi ống tủy rộng 1⁄3 trên, 1/3 dưới. Hiện nay có thêm nẹp vít khoá tốt hơn, tuy nhiên 
cũng ít được sử dụng hon so với DNT có chốt ngang. 


- Ưu điểm: Cố định xương vững, tập phục hồi cơ năng sớm. 


- Nhược điểm: Seo mó lớn, nguy co nhiễm khuẩn cao, gãy nẹp vit, 6 liền xương 
trông tuy đẹp nhưng không chắc chan bang DNT. 
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Hinh 7. Nep vit khoá dùng trong gãy xương dui 
7. CAC BIEN CHÚNG VÀ PHƯƠNG PHÁP DIEU TRI 


7.1. Biến chứng ngay 

Sốc chấn thương (do mat máu, do dau): 

- Bồi phụ khối lượng tuần hoàn (máu, dịch thay thế máu). 

- Dùng thuốc giảm đau toàn thân: morphin, Feldene... Lưu ý các bệnh nhân là trẻ 
em, người gia. 

- Bất động tốt cho bệnh nhân. 

Gãy xương hở: 


- Vói gay ho dó 1- dó 2, dén sóm truóc 6 gió, diéu kién cho phép (thé trang bénh 
nhán, trang thiét bi, gay mé hồi sức, phẫu thuật viên chuyên khoa): kết hợp xương ngay. 
Đây là một phương pháp tốt nhưng hết sức thận trọng, đánh giá thật đúng thương tón và 
sau m6 phải theo dõi sát bệnh nhân. 


- Gãy hở độ 3 và gãy hở đến muộn: cắt lọc, rạch rộng, cố định ngoài, dé hở da. 
- Ngoài ra còn phương pháp: kéo liên tục, cát lọc bó bột. 

Tốn thương mạch máu, thần kinh: 

- Kết hợp xương vững (có định nẹp vit). 

- Phục hồi lại mạch máu, thần kinh... 


Tắc mạch do mỡ: Là một bién chứng nặng, hiếm gặp, thường chán đoán hài cứu. 


7.2. Biến chứng sớm 
Nhiễm trùng: Đặc biệt sau gãy hở, sau phẫu thuật. 
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- Néu nhiém khuán nhẹ: Tach vết mô, chăm sóc tót vết thương, kháng sinh toản 
thân liều cao dựa vào kháng sinh đồ. 


- Nếu nhiễm khuân nặng: Phải mo cấp cứu ngay. Rạch rộng dẫn lưu mủ, dé hở 
hoàn toàn, chăm sóc tốt tại chỗ và toàn thân. Một sô trường hợp xét mỗ cắt cụt chí đề 
cứu sông bệnh nhân. 


7.3. Di chứng 

- Can lệch: gây ngắn chi, lệch trục chi. Phải can thiệp phẫu thuật khi ngắn chi > 2 
cm hoặc lệch trục chi > 10 độ. 

- Chậm liền, khớp giả: Bệnh nhân không đi lại được. Phải mổ kết hợp xương và 
ghép xương. 

- Teo cơ, cứng khớp: Dẫn đến tàn phé. 

+ Dự phòng: Với bệnh nhân có mô, phải kết hợp xương vững dé tập được gói 
ngay, với bệnh nhân bó bột, không nên kéo dài thời gian quá 2 thang cho một khớp gói. 

+ Điều trị: Tạo hình khớp. 

- Viêm xương: Điều trị rất phức tạp, tốn kém. 

+ Nạo viêm, lay xương chết, dan lưu mủ. 

+ Cố định ngoài. 


+ Chuyén vat cơ, vat da-cân che xương (nếu cân). 


CÂU HOI LƯỢNG GIA 
Câu 1. Trình bày chan đoán gãy thân xương đùi? 
Câu 2. Trình bày các biến chứng và cách sơ cứu gãy thân xương đùi? 


Câu 3. Trình bày các chỉ định điều trị gãy thân xương đùi? 
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GAY HAI XU'ONG CÀNG CHAN 
Phùng Ngoc Hoa, Tran Trung Dũng 


MỤC TIEU HỌC TẬP 
1. Trình bày được chan đoán gãy hai xương căng chán. 
2. Trình bày được các biến chứng của gãy hai xương căng chân. 


3. Trinh bày được cách sơ cứu, các chỉ định diéu trị gãy hai xương căng chan. 


NOI DUNG 
1. DAI CUONG 


Gày hai xuong cáng chán bao gom tat ca các loai gay di từ mâm chày tới mát cá. 
Trong khuôn khô bài nay, chi dé cập đến gãy than hai xuong cang chan. 


1.1. Dinh nghia 


_ . Gày thân hai xương cang chan la loai gay duói nép gap gói 5 cm và trén nép gáp 
có chan 5 cm. 


1.2. Dac điểm giải phẫu hai xương cáng chan 

- Xuong chay là xuong chiu luc chính (chiu 9/10 trong luong co thé). Cáu trüc 2/3 
trên là hinh lăng trụ tam giác với mào chày ở phía trước, khi xuống 1/3 dưới là hinh trụ 
tròn nên đây là diém yêu rat dê bi gay. 

- Mạch nuôi xương chày: Càng xuống thấp càng nghèo nàn (1/3 dưới) khi gay 
vung nay, xuong khó lién. 

- Các khói co bó trí quanh xuong khóng đồng đều, phía sau và phía trước ngoài có 
khói cơ chắc khỏe, phía trước trong không có cơ mà ngay dưới da là xương vì vậy hay 
gặp gãy hở, vạt da dê hoại tử muộn gây lộ xương. 

- Xương mác là xương phụ, nằm trong khối cơ dày xung quanh, nhiều mạch nuôi, 
nên khi gãy hai xương căng chân, xương mác thường liền trước và đôi khi cản trở sự 
liền xương của xương chày. 

- Xương chày, xương mác, màng gian cốt và các vách gian cơ chia cáng chán 
thành bón khoang, Câu tạo các khoang hẹp, thành khoang chắc. Khi có phù nề, chảy 
máu trong khoang, dê gây hội chứng chèn ép khoang. 
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Hinh 1. Đặc điểm giải phẫu xương cáng chân 


1.3. Cơ chế gãy xương 

- Cơ chế trực tiếp: Thường gãy hai xương cùng mức, đường gãy thường ngang, có 
mảnh rời, dé gây gay ho. 

- Cơ chế gián tiếp: Gay hai xương không cùng mức, xương chày gay thấp, xương 
mác gãy cao, đường gãy xương chéo vát, xoăn vặn. 


2. TON THƯƠNG GIẢI PHẪU 


2.1. Tón thương xương 
- Gãy đơn giản: Đôi ngang, gãy chéo vát. 
- Gay phức tap: Nhiéu manh rói, nhiéu doan. 
- Hay gãy ở vị trí 1/3 dưới. 


- Gãy một xương chày, một xương mác hoặc cả hai xương. 


2.2. Tổn thương phần mềm 


- Mức độ ton thương phần mèm nặng hay nhẹ tuy từng trường hợp, phụ thuộc vào 
cơ chế chân thương. Các trường hợp gay xương do cơ ché chân thương trực tiếp thì phần 
mềm xung quanh ô ô gãy thuòng ton thuong nhièu hon do co ché chan thuong gián tiếp. 


- Lớp da ngay tại vị tri gay có thé bị đụng giập, dé hoại tử thứ phát, đặc biệt là mặt 
trước trong căng chân. 
- Các cơ xung quanh 6 gãy bị bam giáp, phù né, thậm chí có cơ bị đứt rách. 
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2.3. Mach than kinh 


- Ton thuong dirt mach mau, than kinh (dirt mach máu than kinh trong gay kín 


hoặc trong gãy hở độ IIc). 


- Hội chứng chén ép khoang, gây chèn ép mạch máu thần kinh trong các khoang 


căng chân. 


3. BIEN CHUNG 


Gay kin than hai xương cáng chán ngay từ đầu hay trong quá trinh điều trị có thé 


gặp một số bién chứng. 


3.1. Biến chứng sớm 


- Sốc chan thương: Do đau va mat máu, ít gặp hơn so với gãy xương đùi. 


- Gay kín thành gãy hở do có định xương gãy không tốt, đầu xương gãy sắc nhọn 


có thể chọc thủng da. 
- Tôn thương mạch máu, thần kinh. 
- Rối loạn dinh dưỡng: Các nốt phỏng huyết thanh. 


- Biến chứng chèn ép khoang. 


3.2. Biến chứng muộn và di chứng 
- Nhiễm khuẩn hay gặp sau gãy hở. 
- Chậm liền: Sau 3 tháng mà xương chưa liền. 


- Khớp giả: Ngoài 6 tháng mà xương không liền. 


- Can lệch: Gây nên ngắn chi, lệch trục chi, làm bệnh nhân không đi lại được. 


- Viêm xương: Nhất là sau gãy xương hở, điều trị rất phức tạp và tốn kém. 


4. LÂM SÀNG VÀ X QUANG 


Đề chân đoán xác định, dựa vào lâm sàng và X quang, thường là dễ. 


4.1. Triệu chứng lâm sàng 
Cơ năng: 
- Vận động căng chân bên gãy bị giảm hoặc mat hoàn toàn. 
- Đau nhiều tại vị trí gãy xương. 
Thực thé: 


- Dáu hiéu bién dang chi dién hinh: 


+ Cáng chán sung né, càng dén muón càng sung né nhieu, có thé kém theo các nót 


phóng huyét thanh. 
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+ Chi gay ngăn hon bên lành, có thé nhìn thay 6 gãy go ngay dưới da, căng chan 
cong veo va ban chan xoay ngoài. 


- SO doc theo mao chày thay dau chói và mát liên tục của xương tai Ô gay. 


- Dau hiéu "lao xao xương" và "cử động bát thường" tai 6 gay. Đây là các dấu 
hiệu rat quan trọng dé chan đoán gãy xương, tuy nhiên không nên tìm vì dễ gây sốc. 


- Do thấy chiều dai tuyệt đối và tương đối của hai xương căng chân bên gãy ngắn 
hơn so với bên lành. 


- Nếu gãy hở: Thay có vét thương lộ ô gãy xương hoặc chảy máu không đông có 
váng mỡ. 


Toàn thân: Có thê thấy biểu hiện sốc chấn thương: da xanh niêm mạc nhot, vã mò 
hôi, mach nhanh, huyét ap tut (sóc do dau + mát máu). 
4.2. Triệu chứng X quang 


Sau khi có dinh tạm thói và chống sóc (néu có) chuyên nạn nhân đi chụp X quang 
căng chân hai tư thế chính: thắng và nghiêng, phải lay được hết chiều dài của hai xương 
căng chân (phía trên lay đến khớp gói, phía dưới lấy đến khớp có chân) dé tránh bỏ sót 
ton thuong. Trén phim X quang danh giá duoc chính xác vi trí, hinh thai và tinh chát di 
lệch của 6 gay. 

4.3. Hội chứng chèn ép khoang 


Hội chứng chèn ép khoang (HCCEK) có tới 45% là do chan thương gãy xương, 
trong 45% đó thì 80% là gãy xương căng chân, bàn chân. Hội chứng chèn ép khoang 
xuất hiện khi có tồn thương các mạch máu trong xương, trong phần mèm, gây máu tu 
trong các khoang chat hep. Các hiện tượng rôi loạn vận mach, tang xuất tiết gây phù nề 
tô chức, càng phù nề càng tăng chèn ép khoang, đó là một vòng xoăn bệnh lý. 


Hội chứng chèn ép khoang gây ra: 

- Tăng áp lực trong khoang cơ xương, gây chèn ép mạch máu, thần kinh, cơ. 

- Hoại tử tô chức do thiếu máu nuôi dưỡng. 

- Qua 8 giờ mà không xử lý hội chứng chèn ép khoang coi như đã có những tén 
thương không hôi phục. 

Fred Matsen dua ra các biểu hiện lâm sàng của hội chứng chèn ép khoang: 

- Đau quá mức thông thường của gay xương (Pain). 

- Tê bì ở đầu ngón chân (Paresthesia). 

- Liệt vận động cổ chân, ngón chân (Paralysis). 

- Đau tăng khi vận động thụ động cơ bắp. 

- Căng cứng phần mềm căng chân —> hội chứng bắp chân căng. 


- Mạch mu chân yếu hơn so với bên lành hoặc không bắt được (pulselessness). 
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- Da chi thé tai nhot (pallor). 
| F. Matsen đã đưa ra bảng chán đoán phân biệt với các tôn thương mạch máu hoặc 
tôn thương thần kinh. 
Bảng 1. Chan đoán phân biệt gãy hai xương cang chân với các tôn thương mach máu 
hoặc tổn thương thân kinh 


: noe i ou [^ m than 
Dau khi cang thu dóng co bap + + - 
ree | + Eele ae 
Liêt van dong + + + | 
Mạch đập $ " | + 
me khoang cao | + | : - 


(Theo America Syposium on trauma to the leg sequela, 1981) 
- Can lâm sàng chán đoán hội chứng chèn ép khoang (HCCEK). 


_ - Chân đoán hội chứng chèn ép khoang khó khi bệnh nhân có da chán thương, tụt 
quyết áp. Lúc này có thê cho đo áp lực khoang bằng cách chọc kim có ống thông đê đo: 
bình thường áp lực trong cơ bắp là 8,5+6 mmHg và khi > 30 mmHg thì cần mồ giải 
phóng chèn ép khoang ngay. 

- Do dao động mạch bang Doppler: Thay mát hoác giám luu luong dong chay 6 
phía duói vi tri chén ép khoang. 
- Chup mach, chup CT. Scanner. 


- Xét nghiệm máu: men CK, chức nang đông máu.... 


Hinh 2. Do áp lực khoang ở càng chân 


N 
N 
Un 


5. DIEU TRI 


5.1. So cứu, cap cứu 
- Giảm đau toàn thân bằng thuốc: Morphin, Feldéne... 
- Bất động tạm thời bằng các loại nẹp sẵn có trong tay. 
- Bù dịch hoặc máu. 
- Phát hiện da chán thuong, chán thuong so nao, chán thuong nguc, bung. 


5.2. Diéu tri bao tón 


5.2.1. Bó bót ngay 


- Đối với gay thân hai xương cáng chân không hoặc it di lệch, gãy cành tươi ở 
trẻ em. 


- Bó bột rạch dọc từ 1/3 trên đùi tới bàn chân, sau 5 - 7 ngày, khi căng chân hết 
sung né thi bó bột tròn kín. Dé bột từ 8 -10 tuần. 
5.2.2. Nắn chỉnh, kéo liên tục + bó bột 


- Đối VỚI gãy thân hai xương cảng chân có đường gãy ngang hoặc chéo vát ngắn 
(gay vững): Nắn kéo bằng tay hoặc nắn trên khung Bohler; bó bột đùi - căng - bàn chân 
dé gói gap nhẹ 20°; chăm sóc chi bó bột và hướng dan tập luyện. 


- Kéo liên tục rồi bó bột cho những ca gãy cang chân đến muộn, sưng nề nhiều; 
gay chéo vat, xoan, gay nhiều mảnh va những ca gãy không vững; những ca bệnh nhân 
có chóng chỉ định mô. 


- Hiện nay phương pháp nan chỉnh bó bột ít được chỉ định ở gãy xương cang chân 
di lệch ở người lớn. 
5.3. Điều trị phẫu thuật 
5.3.1. Chỉ định 


- Gay hai xương cáng chân người lớn di lệch nhiều. 

- Gãy hai xương căng chân ở trẻ em lớn nhưng điều trị bảo tồn thất bại. 

- Gãy hai xương căng chân có biến chứng: gãy hở, tổn thương mạch máu, thần 
kinh, chèn ép khoang. 
5.3.2. Ưu điểm 

- Khôi phục được giải phẫu của xương. 

- Cố định được 6 gãy, giúp vận động sớm, tránh được các biến chứng do bất 
động lâu. 
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5.3.3. Kết hop xương bang dinh nội tủy 


- Đa số gầy thân hai xương c¡ ang chân người lớn hiện nay được phẫu thuật két hợp 
xuong chày bằng PNT có chốt, không mở 6 gay: nan chỉnh kin, đóng đính nội tuy có 
chốt ngang dưới màn huỳnh quang tăng sáng (máy C.arm). Hiện nay đây là phương 
pháp tôi ưu nhất cho mọi đoạn gay và mọi kiêu gay thân xương chày. 


Hình 3. Kết hợp xương chày bằng đỉnh nội tuỷ có chốt 
- Với gãy thân hai xương căng chân ở trẻ em có chỉ định phẫu thuật, hiện nay hay 
Sử FUNDS dinh Metaizeau dé két hop xương. 


Hình 4. Kết hợp xương chày trẻ em bằng dinh Metaizeau 


5.3.4. Két hợp xương bằng nep vit 
- Được dùng nhiều từ năm 1960-1970. Hiện nay có thêm nẹp vít khoá tốt hơn, tuy 
nhiên cũng ít được sử dụng hơn so với ĐNT có chốt ngang. 


- Ưu điểm: Có định xương vững, tập phuc hồi cơ năng sớm. 
Nhược điểm: Sẹo mô lớn, nguy cơ nhiễm trùng, chậm liền xương khá cao, gay 
nep vit, 6 liền xương trông tuy dep nhưng không chắc chắn bằng DNT. 


221 


- Đối với các 6 gay sát với đầu trên và đầu dưới xương chày, không the đóng được 
dinh nội tuy thi nep vit khoá luồn dưới da là phương pháp tương đối dễ thực hiện và có 
nhiều ưu điểm hơn với mé mở đặt nẹp vít. 

5.4. Điều trị gay hở (xem thêm bài Gay xương hở) 

- Có định xương chac chán. 

- Xử trí tôt da và phần mèm. 

- Phòng ngừa nhiễm khuẩn. 


x ` A , 
- Phòng ngừa uôn ván. 


5.5. Điều trị hội chứng chèn ép khoang 


- Với nguyên tắc: Bất động xương vững, giải phóng khoang chèn ép, giải quyết 
các thương tôn về mạch máu và thần kinh. 


- Xem thêm Bài Điều trị hội chứng chèn ép khoang. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trinh bày chan đoán gãy hai xương cáng chân? 
Câu 2. Trình bày các biến chứng và cách sơ cứu gãy hai xương căng chân? 


Câu 3. Trinh bày các chỉ định điều trị gãy hai xương căng chân? 
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TRAT KHÓP KHUYU 
Phüng Ngoc Hóa 
MUC TIÉU 


1. Trinh bày được nguyên nhân, co ché trật khop khuyu. 
2. Nam được triệu chứng lâm sàng, X quang của trật khớp khuyu. 
3. Nam được các bién chứng của trật khớp khuyu. 


4. Trình bày được kỹ thuật nắn trật khớp khuỷu ra sau, đến sớm và chỉ định các 
phương pháp điều trị khác. 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Trật khớp khuỷu hay gặp thứ 3 sau trật khớp. vai và trật khớp ngón tay, chiếm 20- 
25% tổng số trật khớp. Đây là loại trật khớp phô biến nhất ở trẻ em trên 5 tuổi. 
1.1. Một số đặc điểm giải phẫu và sinh lý của khớp khuỷu 
- Diện khớp khuyu có 3 phần (xem hình 1). 
Phần ngoài: Léi cầu tiếp nối với chóm quay tạo thành khớp cánh tay-quay. 
Phan trong: Rong roc tiếp nối với hom xích-ma lớn tạo thành khớp cánh tay-tru. 
Xương quay và xương trụ tiếp với nhau tạo thành khớp quay- trụ trên. 


- Trật khớp khuỷu là cả 2 xương cang tay (mom khuyu va chom quay) trat ra khoi 
dau duói xuong cánh tay (rong doc va 16i cau). 


- Gap, duói là hai dóng tác quan trong và duy nhất của khớp khuỷu, còn sắp và 
ngửa là các động tác của căng tay. 


Hình 1. Giải phẫu khớp khuỷu (A: Nhìn phía 


Hình 2. Cơ chế ngã gây trật khớp khuyu 
trước và B: Nhìn phía sau) 


229 


1.2. Nguyên nhân và co ché 


Co ché chan thuong gián tiếp. 


Nga chong tay, khuyu duói tói da, cang tay ngửa (xem hinh 2). 


2. GIÀI PHAU BENH 


2.1. Phàn màm 


bị đứt. Rất hiếm khi gặp đứt dây 
chang vóng quanh chóm quay. 
Bao khóp bi rách (xem hinh 3). 


2.2. Xwong 


Các day chàng Ò trước trong 


Có thé gap ton thuong 


xương: vỡ một phân của dau dưới Hình 3. Tổn thương giải phẫu bệnh 
xương cánh tay (vỡ lồi cầu ngoài, 


lồi cầu trong), mỏm khuỷu. 


của trật khớp khuỷu 


3. PHÂN LOẠI (hình 4) 
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- Trật khớp khuỷu ra sau: Hay gặp nhất (90%). 
- Trật khớp khuyu ra trước: Do vỡ mom khuyu. 
- Trật khớp khuyu sang bên: Do vỡ các lồi cầu. 


Trật ra sau Trật ra trước 


Trật sang bên 
Hình 4. Các loại trật khớp khuỷu 


4. CHAN DOAN 


4.1. Lam sang 


Chan đoán sớm thường dé, nhờ sờ thay 
các mốc xương, muộn thì sung né. 


Thường thay khi trát khuyu là: Cáng 
tay ở tư thé gấp chừng 45 độ, cang tay như 


ngăn lại, cánh tay trông như dai ra (xem 
hình 5). Hình 5. Hình ảnh lâm sàng trật 
khớp khuỷu 


So trước nếp khuỷu thay bờ xương tròn 
của đầu dưới xương cánh tay, sờ phía sau thây mỏm khuỷu nhô ra sau, gân cơ tam dau 
cang cüng, gap khuyu nhe, tha ra có dau hiéu 16 xo. 


Mom khuyu va hai mom trén lài càu và trén rong roc khóng con quan hé tam giác 
mà ngang nhau. Sờ được chóm xương quay phía sau ngoài khớp. 

Càn khám mach máu và thàn kinh: Bát mach quay, mach tru ở có tay, khám van 
động và cam giác ở dau chi. 

Về mach máu: Động mach cánh tay thường bị căng dan, đôi khi bị chèn ép có khi 


bị tắc mạch muộn do bị dập nội mạc. Nếu sau nắn trật, mạch không bình thường cần mồ 
kiểm tra, cắt nói chỗ dập, ghép tĩnh mạch hiên. 


Về thần kinh: Có thể bị một trong 3 sợi là thần kinh giữa, thần kinh trụ và than 
kinh liên cốt trước. Đa số chỉ là đụng dập nhẹ, hồi phục nhanh. Nếu bị liệt quá 3 tháng: 
Må thăm dò thần kinh. Khi bị liệt sau nắn cần mồ thăm đò ngay. 


4.2. X quang 


Chụp khuyu ở 2 tu thé thang và nghiêng, dé xác định kiều trật và đặc biệt dé xem 
có gãy xương kèm theo hay không (hình 6). 


Hình 6. X quang trật khớp khuỷu ra sau (A) và sang bên (B) 


5. DIEU TRI 
5.1. Điều trị trật khớp khuyu mới 
5.1.1. Vô cảm 


Chú ý vấn đề gây mê toàn thân, vì trật 
khớp khuỷu gặp nhiều ở trẻ em. 


5.1.2. Nắn 


Bệnh nhân nằm nghiêng hơi sap, dé 
khuyu vuông góc, thong ban tay xuôi xuóng, 
nán theo chiéu trong luc. 


Hai ngón cái day mom khuyu ra truóc, 
kiém tra sau nan xem gap - duói có binh 
thường không và khi duói hết khớp có vững 


không (hình 7). Hình 7. Nan trật khớp khuyu 

Sau nan, bat động nep bột 10 ngày rồi 
cử động sớm, khoảng ngày thứ 7 có trường hop bi trật lai trong bột do khớp không 
vững, cơ co kéo. 


5.1.3. Bất động 
- Nẹp bột 10 ngày rồi cử động sớm. 


- Sau 5 - 7 ngày, khám lại kiểm tra, vì có trường hợp bị trật lại trong bột do khớp 
không vững, cơ co kéo. 


- Nắn vào kém vững do rách phần mém nhiều, cho bát động 3 - 4 tuần, sau đó tập. 
Chú ý tập duỗi cho hết. 
5.1.4. Kết quả 


- Nếu Đây. mê mà không. nắn vào được, thường do mảnh xương gãy kẹt vào khóp, 
do chèn phần mềm, phải mô dé nắn (hình 8). 


- Sau nắn khuỷu dé bị cứng khớp hơn là bị mat vững, hay mắt dudi 5 -10 độ. 


5.2. Điều trị trật khớp khuỷu cũ 


_Trât khớp khuyu cu (là trật khớp trên 3 tuần) luôn luôn ở tư thế xấu, khuỷu duỗi 0 
độ, căng tay mat chức năng, vi thế buộc phải mô. 


Mó đặt lại xương néu thời .gian chưa lâu (dưới 3 tháng) hoặc làm cứng khớp ở tư 
thế cơ năng: khuyu gap 90 độ, căng tay trung gian (trật khớp quá lâu néu đặt lại khớp sẽ 
biến dạng ở tư thế không mong muốn). 


5.3. Trật khớp kèm gãy xương (chiếm khoảng 12%) 
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5.3.1. Trật khuyu kèm gay mom trên lôi cau trong 
Truóng hop này manh gay rat hay bi ket vào khóp. 


Thường gặp sau khi nan khớp xong thi cử động thay không mém mại, kiêm tra X 
quang thì phát hiện mảnh xương kẹt vào khớp, khi đó phải chỉ định mô lây bỏ mảnh 
Xương kẹt (hình 8). 


Hình 8. Gãy mỏm trên lồi cầu trong, kẹt khớp. 


9.3.2. Trật khuỷu kèm gãy mỏm khuỷu 

Hiện nay có nhiều kiểu phân chia gãy mom khuyu. Phân loại theo Colton don 
giản, ứng dụng nhiêu trên lâm sàng (hình 9). 

Gãy không lệch, bó bột đê khuỷu duỗi. 

Gãy có di lệch: Kết hợp xương mom khuyu theo phuong phap néo ép mom khuyu 
voi 2 dinh Kirschner và buóc vong so 8 vói chi thép, két qua tot 97%. 


Hinh 9. Phan loai gay móm khuyu theo Colton (A: Gay ngoài khóp, B: Gay chéo, 
C: Gay ngang, D: Gay chéo có mảnh rời, E: Gay phức tap, F: Gay kèm trật khóp). 


N 
Ww 
G3 


5.3.3. Trat khuyu kém gay mom vet 
- Chiém 10% trat khuyu. 
- Regan chia gay mom vet thành 3 kiêu (hinh 10). 
+ Kiéu 1: Bong xuong ó dinh mom vet. 
+ Kiéu 2: Gay xuong rói ra € 50%. 


+ Kiéu 3: Gay xương rời ra >50% kèm trật khớp khuỷu. 


Hình 10. Các loại gãy mỏm vẹt 
Xử trí: 
Gay độ 1: Bat động 3 - 4 tuần sau đó tập phục hồi chức năng. 
Gay độ 2 và 3: MÔ có định mảnh gãy với vít nhỏ. 
5.3.4. Trật khuỷu kèm gay chỏm xương quay 
- Trên 30% trật khuýu có kèm gãy chỏm xương quay. 
- Phân loại trật khớp khuyu theo Mason (hình 11). 
+ Kiểu 1: Gay không lệch. 
+ Kiểu 2: Gay rời một mảnh to di lệch. 
+ Kiểu 3: Gay vun chóm. 


+ Kiểu 4: Gãy kèm trật chỏm quay, hoại tử chỏm quay. 
Ew 


Hinh 11. Các loai gáy chóm quay 
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- Chi dinh chung: 
+ Manh gay di lệch dưới 2 mm, điều trị bảo tôn. 


+ Khi gay vun chóm (kiéu III) thi cát bo chóm (nguói lón) hoác thay bang chóm 


kim loai. 


+ Sô còn lai có gang bao ton bang két hop xuong vói vit co be (hinh 12). 


Noi chung, trat khóp khuyu kém gay chóm quay, két qua co nang kém. 


Hinh 12. Thay chóm quay hoac bat vit nhó 
Theo Broberg: Bát động lâu bi cứng khuyu. Khi thương tôn bộ ba là trật khuyu 


kèm gãy mỏm vẹt, kèm gãy chỏm quay thì thường bị trật tái phát, kết quả xấu. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Trình bày nguyên nhân, cơ chế trật khớp khuỷu? 

Câu 2. Trình bày triệu chứng lâm sàng, X quang của trật khớp khuỷu? 

Câu 3. Trình bày biến chứng của trật khớp khuỷu? 

Câu 4. Trình bày kỹ thuật nắn trật khớp khuỷu ra sau, đến sớm và chỉ định các 


phương pháp điều trị khác? 
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TRAT KHÓP VAI 


Phüng Ngoc Hóa, Dào Xuán Thành 


MUC TIÉU HQC TAP 
1. Trinh bày được giải phẫu ứng dung, nguyên nhân và cơ ché trật khớp vai. 
2. Trình bày được chan đoán, phân loại trật khớp vai. 
3. Trình bày được các phương pháp điều trị trật khớp vai. 


NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 
1.1. Định nghĩa 
Trật khớp vai là trật khớp ô chảo - chỏm xương cánh tay, trong đó có sự mat tiếp 

xúc của diện khớp giữa hai thành phân này. 
1.2. Dịch té 

- Trật khớp vai là loại trật khớp pho biến nhất trong trật các khớp lớn, thường gặp 
ở người lớn trẻ khỏe, chiêm khoảng 50 - 60% trong tông sô trật khớp. 

- Nguyên nhân và cơ chế gây trật khớp thường thấy nhất do ngã chống bàn tay 
hoặc chống khuyu trong tư thế tay dang, đưa ra sau, và xoay ngoài. 


1.3. Giải phẫu ứng dụng 


Cấu trúc khớp vai: 

- Cấu tạo xương 6 chảo - chỏm xương cánh tay: 

+ Mặt khớp 6 chảo có hướng nghiêng ra trước và lên trên, chính vì cấu tạo này tạo 
nên sự vững chắc theo hướng ra sau và xuông dưới. 

+ Diện tích bề mặt điện khớp chỏm xương cánh tay lớn gap 3 lần 6 chảo, và trong 
bắt cứ vị trí nào diện tiệp xúc của khớp này chỉ được 25- 30%, nhờ vậy khớp vai có biên 
độ rộng, tuy nhiên rât dê trật. 

- Cấu trúc ổn định tĩnh khớp vai bao gom: Câu trúc vòm cùng vai - qua, sụn viền 
6 chảo, dây chang 6 chảo - cánh tay, bao khớp ô chào - cánh tay, các câu trúc này phối 
hợp nhịp nhàng tạo độ vững chắc khi nghỉ ngơi và tại diém kêt thúc biên độ vận động. 

+ Sun viền 6 chảo là cấu trúc mô sụn sợi quanh vành 6 chảo, sụn viền hình tam 
giác này làm sâu thêm ô chảo chiêu trên - dưới và trước - Sau, trung bình lần lượt là 
9mm và 5mm, chính vì vậy nó chiêm 50% độ sâu ô chảo. 
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+ Cac day chang 6 chảo cánh tay gom các dây chang: Trên, giữa và dưới. La 
những dây chăng bao khớp đi từ 6 chảo đến xương cánh tay. Các dây trên va giua tu cu 
trên 6 chảo chạy xuông lin lượt bám vào đỉnh và nên của củ bé xương cánh tay. Dây 

M f y *À " A 4 n , Á x 4 ʻA a a "11^ 
chang duói tir vién truóc 6 chào chay tói bam vào có phau thuát. Diem yeu nhat cua 
khớp vai là day chang giữa và dưới nên thường trật qua diém này. 

+ Bao khớp bám quanh ó chảo và sụn viền. Về phía dau trên xương cánh tay, bám 
vào cô giải phẫu (ở phía trên) và cô phẫu thuật (ở bên dưới). Bao khớp rât lỏng ở bên 
dưới đề các cử động của khớp được dễ dàng. 

+ Câu trúc vòm cùng vai - quạ giúp ôn định trước trên khớp ô chảo - cánh tay. 

- Câu trúc ôn định động: 

+ Sự phối hợp nhịp nhàng của hệ thống cơ chóp xoay: Cơ dưới vai, cơ trên gai, co 
dưới gai va cơ tròn bé tạo nên hệ thống đai vai xung quanh khớp vai giúp giu vung 
khớp vai trong khi chuyên động. 

+ Đầu dai của gân cơ nhị đầu đi qua 6 khớp trong rãnh gian củ xương cánh tay đê 
tới bám vào vành trên 6 chảo, nó có tác dụng quan trong trong việc giữ khớp. 

+ Cơ Delta: On định phía dưới khớp vai. 


+ Hệ thống cơ quanh xương vai. 


Cơ dưới vai Cơ trên gai Cơ dưới gai 


dưới gai 
ACT Hy) L Gân cơ 
Gan cơ dưới vai ^ Ws / tròn bé 
Dây chang ô chào. Í `“ : 
cánh tay giữa Bao khớp 
Cơ tròn lớn , 
Phía truóc Phía sau 


Hinh 1. Các cáu trüc ón dinh khóp vai 


1.4. Nguyên nhân và co chế chán thương 


- Nguyén nhán dán téi trát khóp vai thuóng gap trong chán thuong thé thao, tai 
nạn giao thông, tai nạn lao động và tai nạn trong sinh hoạt hằng ngày... trong đó chán 
thương thê thao chiêm tỷ lệ cao nhat (58%). 


- Cơ chế chan thương thường là gián tiếp, do ngã chống tay hoặc chống khuyu, 
cánh tay dạng, đưa ra sau và xoay ngoài. Sau trật lần đầu: Khớp vai lỏng lẻo kém vững 
hơn, chóm to hom nông, các dây chăng bao khớp dan yêu. Từ đó dẫn đến tinh trạng trật 
tái diễn. 


Hinh 2. Co ché trật khớp vai ra trước 


1.5. Tón thương giải phẫu bệnh 

- Tổn thương sụn viền ô chảo: 

+ Tôn thương Bankart: Tôn thương bờ trước dưới sụn viền tại vị trí khoảng 3- 6 giờ 

+ Tén thương sụn viền trước trên (SLAP). 

- Tón thuong bo truóc 6 chao: Do chóm xuong cánh tay trát nhiàu làn gay món 
vet bờ trước ô chao. 

- Tén thương Hill Sachs: Tôn thương tại bờ sau chỏm xương cánh tay do trật 
nhiều lần va vào bờ trước ô chảo. 

- Tổn thương bao khớp: Có thê ton thương một phan hoặc hoàn toàn, hay gặp ở 
phan trước dưới của bao khớp do tư thê trật khớp vai ra trước. 

- Các tốn thương khác: Tén thương gân cơ chóp xoay, gân co nhị đầu, vỡ mau 
động lớn, vỡ mau động nhỏ. 
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4 , 
Tư thé bình thường Tư thê xoay ngoài 


aG aQ 


Tu thé binh thuong Tư thé xoay ngoài 


Chóm xuong 
cánhtay | 


Sün ail Tón thương 
yn viên piii Sachs 


Tón thuong Bankart 


Hinh 3. Tén thương sun viền ô chảo (A) và tổn thương Hill - Sachs (B) 
« CHAN DOAN 


2.1. Triệu chứng làm sang 
,  -Bénh nhan sau chán thuong thé thao hoác van dóng dang và xoay ngoài quá müc 

dén khám với các dâu hiệu: 

+ Chi lành đỡ chi đau, tuỳ theo thé trật có các tư thế: 

Trật ra trước: Cánh tay dạng và xoay trong. 

Trật ra sau: Cánh tay khép và xoay trong. 

Trật xuống dưới: Cánh tay bị khoá tư thế dạng ngoài. 

+ Đau, hạn chế vận động khớp vai. 

- Nhìn thay vai bên trật ngăn hơn, bờ vai vuông (dau hiệu gù vai). 

- Sò thấy ô chảo lõm, sờ được chỏm xương lồi tròn ở đáy rãnh denta - ngực, ở 
hõm nách. 


- Dấu hiệu lò xo: Cánh tay dạng chừng 20, khuỷu rời xa thân mình một ít, ấn 
khuỷu vào thân minh thả ra thì bật lại vé vi trí cũ. 

- Những bệnh nhân bị trật khớp vai tái diễn thì không còn những triệu chứng của 
trật khớp vai cáp tính nữa như: Dau, sưng khớp vai, bat lực vận động khớp vai, bam tím 
da vùng vai nách, hõm nách rông. 

- Các nghiệm pháp đánh giá mat vững khớp vai tái diễn: Nghiệm pháp e sợ 
(Apprehension test), nghiệm pháp Hawking và Bokor (Load and shift test), dấu hiệu 
Sulcus. 

- Ngoài ra bệnh nhân có thé biểu hiện các dau hiệu lâm sàng là biến chứng trật 
khớp vai: Dấu hiệu thiêu máu cap tính chi, tôn thương đám rói thân kinh cánh tay. 
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2.2. Chan doan hinh anh 


2.2.1. X quang 


_ Chụp X quang khớp vai ba tư thé là tháng, nghiêng, chéch đánh giá vị trí tương 
đôi chỏm và ô chảo cánh tay, các tôn thương phối hợp, tốn thương trật khớp vai tái diễn 
(toàn vẹn bờ ô chảo, tốn thương Hill - Sachs) 


Hinh 4. Tón thuong Hill - Sachs trong trat khóp vai dién trén X quang 


2.2.2. Chup CT scan và MRI 


Hinh 5. Tón thương trong trật khớp vai trên phim chup cộng hưởng từ 
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- CT scan đánh giá ba chiều những ton thuong xương, giúp chúng ta chi định 
phương pháp mô, tiên lượng và chế độ luyện tập. 


- MRI giúp đánh giá day đủ thương tôn khớp vai như: Vị trí, mức độ thương tôn 
sụn viên, hệ thông dây chăng ô chảo cánh tay, bao khớp, gân cơ chóp xoay, từ đó đưa ra 
phương án điêu trị hợp lý, tránh bỏ sót thương ton. 


2.3. Phân loại 


Có nhiều phân loại trật khớp vai, trong đó phân loại theo vị trí và thời gian giúp 
định hướng điều trị, tiên lượng. 

- Phân loại theo vị trí: 

+ Trật khớp vai ra trước: Chiém 95- 97%, chia thành hai dưới nhóm là dưới qua 
và dưới ô chảo. 

+ Trật khớp vai xuống dưới: Hiém gặp (dưới 1%) 

+ Trật khớp vai ra sau: Ít gặp (dưới 3%), dé bị bỏ sót. 

- Phân loại theo thời gian: 

+ Trật khớp vai cấp. 

+ Trật khớp vai tới muộn: Đến sau 3 tuần chan thương. 


+ Trật khớp vai tái diễn: Trật tái đi, tái lại nhiều lần. 


Hình 6: Lâm sàng và X quang trật khớp vai 
A: Hình ảnh lâm sàng và X quang trật khớp vai ra trước 


B: Hình ảnh lâm sàng và X quang trật khớp vai ra sau 


2.4. Biến chứng 


2.4.1. Thương tôn than kinh 


- Gặp khoảng 15% số trường hợp. Nhất là liệt dây thần kinh mũ. Biéu hiện bang 
mat cam giác vùng cơ Delta, và sau khi nắn xong thì không dang được cánh tay. Nên 
sau khi năn trật khớp phải kiểm tra khả năng co cơ Delta và cảm giác vùng mỏm val. 


- Voi nhüng truóng hop chán thuong có mức năng lượng lớn, có thể gây liệt đám 
roi thần kinh cánh tay. Tón thuong dang va cham, dung dap than kinh có thé hói phuc 
sau 6- 8 tuàn, dang dirt tai góc khóng hói phuc. 

2.4.2. Thwong tón mach máu 

- Hay gặp trong trật khớp vai xuống dưới. 

- Có khoảng 1% trường hợp động mạch nách bị tac do thương tôn lớp áo giữa và 
lớp áo trong. Có khi bị rách thành bên do đứt gốc một nhánh bên hoặc có khi chỉ bị co 
thắt. Sau khi nắn trật khớp cần kiểm tra bằng cách bắt mạch, cần thiết thì chụp động 
mạch dé xử trí tùy theo thương tôn. 

2.4.3. Gay xương kèm theo 


- Gay rời mau dong lón gap khoáng 30%. Thuong sau khi nan trat khóp thi manh 
gay sé vé lai vi tri giai phau tot. 


- Vỡ bờ 6 chảo. 
- Gay có xương cánh tay: Có thé gay có phẫu thuật. 
2.4.4. Thương tôn gân cơ chop xoay 
Chiếm đến 55% bệnh nhân bị trật khớp vai ra trước và tăng đến 80% các bệnh 
nhân trên 60 tuôi gây đau vai kéo dài, dạng và xoay ngoài vai yêu. 
2.5. Điều trị 
2.5.1. Nguyên tác chung điều trị trật khớp vai 
- Đặt lại giải phẫu của khớp vai, vị trí tương đối 6 chảo - chỏm cánh tay. 
- Bat động khớp, tập phục hồi chức năng sớm. 


- Phẫu thuật làm vững khớp vai đến muộn không thẻ nắn trật và trật vai tái diễn. 
2.5.2. Điều trị bảo tôn 


2.5.2.1. Chỉ định 
- Trật khớp vai cấp. 
- Trật khớp vai tới muộn < 6 tuân. 
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2.5.2.2. Phuong phap 


- Giảm dau tại chó hoặc gây mé toàn thân trong trường hợp co co cứng, trật 
đến muộn. 


- Nan trật tuỳ theo phân loại trật: 


+ Trật khớp vai ra trước: Phương pháp Hypocrat, phương pháp Kocher, phương 
pháp FARES ( tỉ lệ thành công cao, tránh biến chứng). 


Hình 7. Các phương pháp nắn trật khớp vai ra trước 


e Phương pháp nắn trật khớp vai ra trước theo Hypocrates: 

Bệnh nhân nằm ngửa. 

Giảm đau tại chỗ hoặc gây mê toàn thân. 

v Người phụ từ từ cho bệnh nhân duỗi khuyu - dạng cánh tay 60 độ - xoay trong. 

Y Người chính đặt gót vào hóm nách từ từ đây chỏm về vị trí cũ. 

Cố định cánh tay tư thế dạng 600, xoay ngoài 200. 

+ Trật khớp vai ra sau: 

e Giảm đau hoặc gây mê toàn thân. 

e Người nắn gấp dần vai đến 909, từ từ khép vai và xoay trong để giải phóng 

chom ra khỏi 6 chảo. 

e Người phụ giúp kéo giữ cánh tay bắt chéo qua người bệnh nhân, đồng thời 

- người nan từ tir day chỏm ra trước. 
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e Kiém tra sau nan, nếu trật lại, có thé đặt bột ngực vai cánh tay giu val trong tu 
A ) + À 
thê dang 40° - xoay ngoài 60° trong 4 tuân. 


+ Trật khớp vai xuông dưới: Kỹ thuật hai bước: 
e Bước 1: Chuyên từ trật khớp vai xuống dưới thành trật khớp vai ra trước. 


e Bước 2: Nắn trật như trường hợp trật khớp vai ra trước. 
2.5.3. Điêu trị phẫu thuật 


2.5.3.1. Chỉ định 
- Trật khớp vai cấp bảo tồn thất bại. 
- Trật khớp vai đến muộn bảo tòn thất bại. 
- Trật khớp vai tái diễn. 
- Trật khớp vai kèm gãy xương 6 chảo, chỏm cánh tay có chỉ định phẫu thuật. 
- Trật khớp vai kèm tôn thương nặng gân chóp xoay. 


- Trật khớp vai có biên chứng mach máu, sau khi nan trật mach máu không hôi phục. 


2.5.3.2. Các phương pháp phẫu thuật trật khớp vai tái diễn 


Ông nội soi khớp vai 


i Đầu ngắn co 
Cơ ngực nhỏ di^ i ¬ nhị đầu 


Cắt mỏm qua 


PT Bankart 


Co qua canh tay 
B Làm sạch thương tổn 


Cơ đính vào mỏm qua ¬ 


Chỉ neo khâu | 
sụn viền, 
\— Mặt khớp ổ chảo | 


Hinh 8. Phẫu thuật điều trị trật khớp vai tái diễn 
- Phẫu thuật mé mở: Mặc dù còn nhiễu tranh cãi, một vài tác giả trên thé giới báo 
cáo phẫu thuật mô mở đạt được độ vững khớp vai hơn phẫu thuật nội soi với nhóm các 
vận động viên thé thao có mức độ va chạm mạnh. bệnh nhân có khuyết 6 chảo lớn (15 - 
30%), bong điểm bám dây chăng ô chảo - chỏm điêu trị nội soi thất bại. 
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+ Phau thuat Latarjet va Bristow: Sử dung mom qua với điểm bám dau ngắn cơ 
nhị đầu và cơ qua cánh tay, có định vào bờ tr ước dưới ô chảo, tăng cường độ vững khớp 
vai theo cả giải phẫu cũng như cơ chế 6n định động và tĩnh của khớp vai. 


+ Phẫu thuật Putti-Platt: Tái tạo cơ dưới vai hoặc dời vi trí bám tận gân cơ dưới 
vai trong trường hợp không làm được băng nội soi. 


+ Phau thuật Davi P Huberty: Ghép xương bờ trước 6 chảo bằng xương tự thân 
hoặc đồng loại (xương mao chậu). 


- Phẫu thuật nội soi: 


+ Nội soi khớp vai đánh giá chính xác những tổn thương, điều trị kịp thời, triệt dé 
và không tàn phá mô mềm, ít đau sau mồ, tập phục hồi chức năng sớm. 


+ Cắt lọc mô viêm, bộc lộ vùng tón thương. 
+ Khâu phục hồi bao khớp - sụn viên (Suture anchors). 
+ Đính lại mảnh xương sụn viền vỡ qua nội soi hoặc ghép xương xôp qua nội soi. 


+ Cắt lọc khâu lại gân cơ chóp xoay bị rách. 


CÂU HOI LUQNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày giải phẫu ứng dụng, nguyên nhân và cơ chế trật khớp vai? 
Câu 2. Trình bày chân đoán, phân loại trật khớp vai? 
Câu 3. Trình bày các biến chứng của trật khớp vai? 
Câu 4. Trình bày các phương pháp điều trị trật khớp vai cấp? 
Câu 5. Trình bày các phương pháp điều trị trật khớp vai tái diễn? 
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TRAT KHÓP HANG 
Phüng Ngoc Hóa, Hoàng Minh Tháng 


MUC TIÉU HQC TAP 
1. Trình bày được co ché chán thương và phán loai trật khớp hang. 
2. Trinh bày được triệu chứng, chán đoán, biến chứng của trật khớp hang. 
3. Trinh bày được nguyên tắc điều trị trật khóp hang. 

NỘI DUNG 

1. ĐẠI CƯƠNG 


1.1. Giải phẫu khớp háng 


Khớp háng là một khớp chỏm cầu lớn nhất của cơ thẻ, tiếp nối chỏm xương đùi và 


6 cối của xương chậu. Khớp háng năm sâu, được che phủ bởi hệ thống cơ dày, khỏe nên 
phâu thuật tiép cận khớp hang khá khó khăn. 


r 


Nhin truóc tai chó 
Thiết đồ đứng ngang i 


Động mach Co that 
mũ dui trong lung - chau 
Sun vién `“ : : 
ụ A + Nhánh nói Dông mach 
Các dây chang Động mach đùi 
và bao khớp mũ đùi ngoài Cơ lược 
Nhánh lên 


Màng hoạt dịch Nhánh ngàng 


Nhánh xuống 


Các động 
mạch lưới 


Động mạch 
hõm chỏm đùi 


Động mạch 
mũ đùi trong 


Động mạch 
đùi sau 


Động mạch mũ đùi trong 


Gan co that lưng - chậu 4 Neg 
d^ 


Dóng mach mG dui ngoài 


Động mach mũ 
đùi trong " 
Xương đùi trẻ con: nhìn trước 


Hình 1. Giải phẫu khớp háng 
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Phuong tiện giữ vững khớp hang là hệ thông dây chang và bao khớp chac khóc. 
Day chăng ngoài khớp góm dây chang chậu đùi, mu đùi ở phía trước và dây chăng ngôi 
đùi ở phía sau. Dây chăng trong khớp là dây chăng tròn đi từ chỏm xương đùi đên hô 
dây chăng tròn trong ô côi. Ngoài ra, sụn viên ô côi là vòng sụn sợi bám vào viên 6 côi, 
làm sâu thêm 6 cối ôm lây chỏm xương dui, phân sụn viên vat ngang qua khuyét 6 côi 
£01 là dây chàng ngang 6 cối. 

Nguón cap máu cho chóm xương đùi gồm: 

- Dóng mach dáy chàng trón: Rát nhó, nuói 1/4 chóm xương đùi, một sô người 
không có, hoặc bị xơ vữa. 

- Động mạch mũ: Được chia ra từ động mạch đùi sâu, đi trong bao khớp tới 
nuôi chom. 

- Động mạch bat nguon từ thân xương đùi. 

Khi bị trật khớp hang các mạch nuôi dé bị tôn thương. 

Động tác của khớp hang được gọi theo từng cặp: Gap - duỗi, xoay ngoài - xoay 
rong, và khép - dang. 


1.2. Dich té hoc 

- Trát khóp háng ít gáp hon so vói trát khóp vai và khóp khuyu, chiém 5% trong 
tong so trát khóp nói chung, trong đó, trật khớp hang ra sau chiêm 80 - 85% trong sô 
các ca trật khớp háng, biên chứng hoại tử chỏm xương đùi chiếm từ 2 - 17%, thoái hóa 
khớp háng chiêm 16%. 

- Có đến 50% bệnh nhân có tôn thương kèm theo khi bị trật khớp háng. 
Trật khớp háng gặp ở nam nhiêu hơn nữ, độ tuổi từ 16 đến 40 tuổi, nguyên nhân chủ 
yếu là tai nạn giao thông, ngã cao. 

- Biến chứng liệt dây thần kinh ngồi chiếm 10 - 20% trong trường hợp trật khớp 
háng ra sau. 


4.3. Cơ chế chấn thương 

Trật khớp háng là hậu quả của chấn thương có năng lượng cao. Kiểu trật khớp 
háng phụ thuộc vào tư thê khớp háng khi xảy ra chân thương và hướng lực tác động. 

Lực tác động dọc thân xương đùi ở tư thế háng gấp và khép làm chỏm xương đùi 
thúc ra sau gây rách bao khớp sau và trật khớp háng ra sau, có thể kèm theo vỡ thành 
sau 6 cói. 

Nguoc lai, luc tác dóng vào mat trong dui khi khóp hang ở tư thé dang, xoay 
ngoài gay trat khóp hang ra truoc. 
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Hinh 2. Minh hoa mót sé co ché trát khóp hang (A. Trát khóp hang ra sau; 
B. Trát khóp háng ra truóc). 


2. CHAN DOAN 


2.1. Lam sang 


- Trật khớp hang thường là hậu qua của chan thương năng lượng cao, bệnh nhân 
đến viện có thê trong bệnh cảnh đa chan thuong. Vi vay, thám khám can ti mi, tong thé 
mót cách hé thóng nhàm tránh bó sót tón thuong: Chan thuong so nao, chán thuong 
nguc, bung, cót sóng. 


+ Toàn thân: Bệnh nhân có thé sốc do mát máu, do dau. 

+ Cơ năng: Đau, mát cơ năng khớp hang. 

+ Tại chỗ: 

- Ngoài triệu chứng của trật khớp nói chung, trật khớp háng có những biến dạng 
chi điển hinh: 

+ Trát hang ra sau: Hang khép, xoay trong, ngán chi. 

+ Trát hang ra truóc: Hang dang, xoay ngoai, ngan chi. 

- Máu chuyên lớn lén cao làm thay dói tuong quan cüa các móc xuong vung chau 
- dui: tam giác Bryant, duóng Nelaton - Rose thay dói. 

- Sờ có thé tháy chóm xuong düi ó vị trí bất thường, hay gặp trong trật háng ra 
trước có thé sờ thay chỏm xương đùi ngay nếp bẹn. 

- Do chiều dài tương đối, bên tôn thương ngắn hơn bên lành, chiều dài tuyệt đối 
không thay đôi. 

- Khám phát hiện các biến chứng, đặc biệt biến chứng tồn thương mạch đùi với 
trật háng ra trước, tôn thương thần kinh ngồi với trật háng ra sau. 
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- Phát hién các tón thuong phói hop: gày xuong bánh che, xuong dui kém theo. 


Hinh 3. Bión dang chi dién hinh trong trát khóp háng 


2.2. Can lam sàng 


2.2.1. X quang 

Chup X quang khung cháu dé tháy hét khớp hang hai bên. Triệu chứng trên phim 
X quang: 

- Chỏm xương đùi trật khỏi ô cối. 

- Đường Shenton (vòng cung cổ bit) trong trường hợp khớp bị trật sẽ bị mat 
liên tục. 

- Mau chuyền bé nhỏ hơn bên đối diện với trật hang ra sau và ngược lại to hơn 
bên đôi diện với trật háng ra trước. 

Cần đánh giá gãy xương 6 cối, chỏm và có xương đùi, gãy các phần khác của 
khung chậu kèm theo. 

Phối hợp phim X quang nghiêng chậu, nghiêng bịt giúp đánh giá tốt hơn các gãy 
xương Ô côi. 
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A 
Hinh 4. Hinh ánh X quang trat khóp hang ra sau (A) và ra truóc (B) 


2.2.2. Chup cát lóp vi tính 
Chup cát lóp vi tính dung hinh khóp háng dánh giá ti mi ác gà 5 cối 
. L th dụ óp hang đánh giá tỉ mỉ hon các gay xương ô côi 
mảnh xương kẹt khớp đề đưa ra hướng điều trị chính xác, cũ > * 
bobus b g i chính xác, cüng nhu lua chon duóng vào 


Hinh 5. Hinh anh mánh xuong gay ket trong khóp hang 


3. PHÁN LOAI 

3.1. Phân loại theo vị trí trật cua chỏm xương dui 
Có 5 kiểu trật khớp háng: 
- Kiểu chậu: Chỏm xương đùi lên trên, ra sau. 
- Kiểu mu: Chỏm xương đùi lên trên, ra trước. 


on he 2 E Á LI 
- Kiểu ngồi: Chom xương đùi xuông dưới, ra sau. 
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- Kiêu bit: Chom xương đùi xuóng dudi, ra trước. 


- Trật khớp hang trung tâm: Chom xương đùi chui qua 6 cối vỡ, vào tiêu khung. 


3.2. Phân loại trật khớp háng theo Stewart và Milford 
- Type I: Trật khớp hang đơn thuần. 
- Type II: Trật khớp hang kèm vỡ mảnh nhỏ ô cdi, vững sau nắn. 
- Type II: Trật khớp hang kèm vỡ mảnh lớn 6 cối, không vững sau nắn. 


- Type IV: Trật khớp háng kèm gãy chỏm hoặc cô xương đùi. 


3.3. Phân loại trật khớp háng theo Thompson và Epstein 
- Với trật khớp háng ra sau: 
+ Type I: Trật khớp hang có/ không gãy mảnh nhỏ thành sau 6 cối. 
+ Type II: Trật khớp háng kèm theo gãy mảnh lớn, đơn giản thành sau ô cối. 
+ Type II: Trật khớp hang, gãy phức tạp thành sau 6 cối. 
+ Type IV: Trật khớp hang kèm gay tran ô cối. 
+ Type V: Trật khớp hang kèm gãy có xương đùi. 
- Với trật khớp hang ra trước: 
+ Type I: Trật lên trên. 
+ Type II: Trật xuống dưới. 
A: Không gãy xương. 
B: Kèm gãy cô hoặc chỏm xương đùi. 


C: Kèm gãy 6 cối. 
4. DIEU TRI 


4.1. Nguyén tac chung 

- Cần nắn trật khớp hang càng sớm càng tốt. 

- Vô cảm bằng gây mê toàn thân và giãn cơ để nắn trật khớp háng. 

- Phải nắn nhẹ nhàng, nắn thô bạo sẽ làm tổn thương thứ phát sụn của chỏm 
xương đùi hoặc gãy có xuong dui. 


- Trật khớp hang kém vỡ ó cói hay trát khóp háng trung tâm thi cũng nên năn trật 
cấp cứu và kéo liên tục qua lồi cầu đùi. Kết hợp xương ô cối được làm thì sau nếu cần. 


- Một số trường hợp nan trat khóp hang khóng kha thi nhu kém theo gày có xuong 
dui, than xuong dui nén mô sớm. Trật khớp hang don thuần nhiều khi cũng không thê 
nắn trật được, vì chỏm chui qua chỗ rách bao khớp ra sau như cài khuy áo, cần mô đặt 


lại khớp sớm. 
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4.2. Nan trat khop hang 


- Nan trat khóp hang duoc tién hành dudi gây mé toàn thân và giãn co. Nhiều kỹ 
thuật nắn trật khớp háng được mô tả nhưng, dựa trên nguyên tắc chung: Khung chậu 
bệnh nhân được có định, ban đầu lực kéo nắn theo hướng ngược lại với lực tác động 
theo cơ chế chắn thương ban đầu, lợi dụng nguyên lý đòn bay vói diém tua dat vào 
khớp gói bệnh nhân. Lực kéo nắn phải nhẹ nhàng, tăng dần đều để thắng được sức co 
cơ, tránh gãy xương thứ phát. 


- Đánh giá lại ngay sau khi nắn khớp háng: 


+ Kiểm tra mất vững khớp sau nắn: Đưa hang gap 90 độ ở tư thế trung gian, khớp 
háng không trật lại sau năn. 


+ Nhẹ nhàng kiểm tra biên độ vận động khớp xem có mảnh xương kẹt khớp 
hay không. 


+ Chụp lại khớp háng sau nắn dưới màn tăng sáng. 


- Sau nắn, bệnh nhân được bat động bột chậu - lưng - chân hoặc đùi - cng - bàn 
chân chóng xoay. Kéo liên tục qua lỗi cầu đùi được chỉ dinh cho trường hợp trật khớp 
hang mat vững, trật khớp hang trung tâm hoặc ngay cả khi có nghi ngờ mảnh xương 
kẹt khớp. 


Một số kỹ thuật nắn trật khớp háng thường dùng: 

- Kỹ thuật BOEHLER. Cách nắn với kéo đai vải số 8: 

+ Bệnh nhân nằm ngửa trên bàn nắn, cố định đai chậu vào bàn nắn, háng và gói 
gấp 900. 

+ Người nắn đứng cùng bên với bệnh nhân. 

+ Một đai vải quàng qua cô người nắn và qua gối bệnh nhân. 

+ Kéo thẳng đùi lên trời, đè cáng chân bệnh nhân xuống tạo nên lực chính qua dai 
vải. Tùy theo kiểu trật mà khép háng hoặc dạng háng cho phù hợp. 

- Kỹ thuật nắn khớp háng Allis: 

+ Bệnh nhân nằm ngửa ở trên bàn. 

+ Người phụ giữ chặt hai mào chậu của bệnh nhân. 

+ Người nắn đứng cùng bên khớp háng trật. 


+ Người nắn cầm ở khoeo chân, kéo chân xuống phía dưới nhẹ nhàng, sau đó, 
nâng nhẹ nhàng chân lên đến 700 và tăng lực kéo, có thể xoay nhẹ khớp hang dé tạo 
thuận lợi cho chom xuong dui vao ô cối. Một tiếng kêu “clunk” là dau hiệu chòm xương 


đùi đã vào 6 cối. 
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C 
Hinh 6. Kj thuát nán trát khóp háng theo Allis (A), Bigelow (B) và Stimson (C) 
4.3. Diéu tri pháu thuat 


4.3.1. Chi dinh 
- Nan trật thất bai. 
- Mánh xuong ket trong khóp háng. 
- Khóp hang mát vững sau nắn. 
- Gay cô hoặc chóm xương dui. 
- Trật khớp hang có bién chứng như tôn thương mach máu, thần kinh... 


- Trật khớp hang cũ, thường là > 3 tuần, 6 cdi bị láp đầy bởi tổ chức xơ hoá. 


4.3.2. Nguyên tắc điêu trị phẫu thuật: Tùy theo tón thương. 


- Trường hợp nắn trật thất bại do kẹt chỏm xương đùi kiểu “cài khuy áo” thì cần 
mo rộng bao khớp, giải phóng chon, đặt lại khớp hang. 


- Nếu nắn trật that bại do ô cối bị lắp đầy thì cần làm sạch 6 cối, đặt lại khớp háng. 


| - Trường hợp gãy xương kèm theo như 6 cối, có, chòm xương đùi thì kết hợp 
| xương nêu có chỉ dinh. 


| - Phẫu thuật thay khớp hang cũng được cân nhắc chi định trong một số trường hợp. 
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Hinh 7. Trật khớp hang kèm theo gãy chóm xương đùi va gay ô cối được mó kết hop 
xương 

4.3.3. Điêu trị sau mỗ 

- Chăm sóc vết thương, theo dõi biến chứng chảy máu sau mồ. 


- Hướng dẫn bệnh nhân các bài tập tại giường để tránh teo cơ, cứng khớp và tránh 
các biên chứng do bât động. 


- Bất động sau mổ 3-4 tuần và tập phục hồi chức năng lấy lại biên độ vận động 
cho khớp háng. 


- Trường hợp có kết hợp xương kèm theo thì đi phải có nạng đỡ, chịu lực bắt đầu 
sau tuân thứ 12. 
4.4. Điều trị trật khớp háng trung tâm 


4.4.1. Điều trị không mô 
- Và 6 cối không lệch hoặc di lệch duói 2mm. 
- Gãy lệch ở nơi ít quan trọng. 
- Có bệnh nội khoa cần chữa trị trước. 
- Có vết thương nhiễm trùng nơi dự kiến mồ. 


- Người già loãng xương. 


4.4.2. Kéo liên tục 

Gây mê, kéo chân bên trật theo trục chỉ dưới, kiểm tra chiều dài hai chân bằng 
nhau là được (mục dich là dé chỏm ra khỏi tiêu khung, vé vị trí cù). Sau đó xuyên vít 
có móc vao dau trên xương dui, dưới đỉnh mâu chuyên lớn khoảng 2,5cm, kéo liên tục 
với trọng lượng băng 1/6 trọng lượng cơ thê, kéo trong 4-6 tuần. 
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Hinh 8. Kéo liên tục điều trị trật khớp hang trung tâm 


4.4.3. M6 kết hợp xương 


Khi ô cối vỡ nặng, di lệch nhiều trên 2mm, bệnh nhân trẻ thì phải mó sớm dé nắn 
và kết hợp xương bằng nẹp vít. 


Hình 9. Trật khớp hang trung tâm và phẫu thuật kết hợp xương 6 cối 


5. BIEN CHUNG 


5.1. Hoai tử chỏm xương đùi 
Chiém từ 2 - 17%, hay gặp với những trường hợp trật khớp hang cũ do tổn thương 


mạch máu nuôi dưỡng chỏm. 


5.2. Thoái hóa khớp " 
Gặp ở 20 - 30% trật khớp háng trung tâm vì ô côi bị biên dạng hoặc liên lệch . 
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5.3. Trật khớp hang tai phat 
Do ton thương các câu trúc giữ vững khớp háng nên sẽ có nguy cơ trật lại khớp háng. 
A 

5.4. Ton thương mach máu, than kinh 


_ Ton thuong mach đùi gặp trong trật khớp hang ra trước. Tôn thương than kinh 
ngói hay gap trong trat khóp hang ra sau. 


5.5. Gay có xương đùi 


. Gặp trong 10% các trường hop trat khóp hang ra sau và 25% các truóng hop trát 
khớp hang ra trước hoặc do động tác nắn trật khớp háng thô bạo. 


5.6. Cốt hóa xương lạc chỗ 


Xay ra trong 2% các trường hợp có trật khớp hang và liên quan mật thiết đến ton 
thương phần mêm xung quanh và hình thành khối máu tụ. Phẫu thuật không làm giảm tỉ 
lệ mac bệnh, vì vậy phải phòng ngừa bang Indomethacin trong 6 tuần hoặc phải sử dung 
tia Xạ. 


5.7. Tắc mạch 


Khi trật khớp háng di lệch nhiều kéo dãn quá gây ra mạch máu bị tôn thương phía 
trong lớp nội mạc, hình thành cục máu đông gây nguy cơ tắc mạnh. 


. Tắc tĩnh mạch sâu có thé gặp do biến chứng bát động, đặc biệt trên bệnh nhân đa 
chân thương. 
CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trinh bày triệu chứng, chán đoán, bién chứng của trật khớp hang? 
Câu 2. Trình bày cơ chế chan thương và phân loại trật khớp hang? 
Câu 3. Trình bày nguyên tắc điều trị trật khớp háng? 
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TRAT KHOP GOI 
Hoang Minh Tháng, Dinh Ngoc Son 


MỤC TIÉU HỌC TAP 
I. Trinh bay được phân loại, co ché chán thương, ton thương giải pháu bệnh cua 


rat khớp gói do chán thương. 


2. Trình bày được chẩn đoán và nguyên tắc điều trị trật khớp gói. 


OI DUNG 


1. DAI CUONG 


Trat khóp gói là su mát quan hệ diện khớp bình thường giữa mam chày và lồi cầu 
xương đùi do ton thương hệ thống phần mềm giúp giữ vững khớp, có hoặc không kém 
theo trật khớp bánh chè. Nội dung bài này chỉ đề cập tới trật khớp gói do chán thuong. 


1.1. Dich té 


Trát khóp gói là tón thuong tuong dói it gặp, chỉ chiếm khoảng 0,02-0,2% trong 
số chân thương chi và khoảng 0,5% tổng số trật khớp. 


Trật khớp gói cáp tính gáp ó nam nhiéu hon nit vói ti lé nam/nit khoáng 4/1. Tón 
thương này gặp nhiều ở bệnh nhân trẻ tuổi. 


Trật khớp gối là một trong những chấn thương nghiêm trọng nhất của khớp gồi. 
Bởi vì ngoài ton thuong da day chang giü vüng khóp gói, trát khóp gói cón gay ra các 
bién chứng tôn thương mach hay than kinh với ty lé cao khoáng 20-2594. 


1.2. Co ché chán thuong 


Co ché chán thuong trong trat khóp gói cáp tính dóng vai tró quan trong trong 
chán doán, dánh giá và huóng xi trí tiép theo. Trong dó, yéu tó duoc nhán manh dén là 
huóng luc tác dóng vào khóp gói gay chán thuong. 


Co ché chán thuong phó bién là duói gói qua mức gây ra trật khớp gối ra trước, 
chiếm 40%. Chan thuong truc tiép vào mam chay theo huóng tir truóc ra sau gay trat 
khóp gói ra sau chiém 3094. Trát khóp gói vào trong hoác ra ngoài ít gáp hon do luc tác 
dóng truc tiép vào mát bén khóp gói tuong ứng, chiém ty lệ lần lượt là 4% và 18%. 
Ngoài ra, cơ chế chấn thương gián tiếp do xoắn vặn khớp gôi gây ra trật gối kiểu xoay 
chiếm khoảng 5%. 


Nguyên nhân của chấn thương chủ yếu do tai nạn giao thong, lao dóng, nga cao 
hoác chán thuong thé thao. Ngày nay, với đặc thù của thé thao hiện đại, vận động viên 
có xu hướng nhanh hơn, mạnh hơn nên tỷ lệ chắn thương do thẻ thao tăng lên. 
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1.3. Tón thương giải phẫu 


Khớp gói là khóp phức hop, bao gom khớp chè - đùi và khớp chày - dui. Khớp 
chày - đùi là khớp lưỡng lồi cầu, cấu trúc sụn chêm có vai trò quan trọng trong việc làm 
tăng sự tương thích và diện tích tiếp xúc của xương chày với xương dui. 
Khop gói được giữ vững chắc bởi cấu trúc hình thái xương, sụn chêm, bao khớp, 
các dây chang trong khớp, các dây chang ngoài bao khóp va các gan co xung quanh. 
Trat khóp gói làm tón thuong hé thóng giữ vững khớp gói: Hệ thong day chang, sun 
chém, các cau trüc xuong. 


Tón thuong day chang trong trật khớp gói thuóng nàng né do tón thuong nhiéu 
dày chàng, ít nhat ba day chang. Tón thuong dày chang bao gồm: Dt hoàn toàn, đứt 
bán phần dây chằng hoặc bong điểm bám dây chang. 


Tón thuong sụn chém: Rach sun chêm với nhiều hình thái khác nhau. 


Giầy xương trong trật khớp gói là tón thuong khá thuóng gap, gap trong 60% trat 
khớp gói, bao gồm gãy mâm chày, lồi cầu đùi, bánh chè, bong các điểm bám dây chăng. 


Tôn thuong mach máu, thàn kinh là bién chúng hay găp va nang nè trong trat 
khop gói. Ton thuong mach khoeo hay gap tai vi tri chuyên tiếp giữa đoạn di động và 
cô định như đoạn mạch máu thoát qua ông cơ khép hoặc trước khi đi qua cung cân cơ 
đép do cơ chế giang xé. Tón thuong thần kinh chày, đặc biệt là than kinh mác chung 
đoạn vòng qua cô xương mác là tôn thương hay gặp. 


2. CHAN DOAN 


2.1. Triệu chứng lâm sàng 

Toàn thân: Bệnh nhân có thé sốc do đau hoặc bệnh cảnh đa chan thương. 

Cơ năng: Đau, mắt hoàn toàn cơ năng khớp gồi. 

Thực thể: 

- Biến dạng khớp gói: 

Trat khóp gói thường gây biến dạng rõ rỆt tương ứng với các kiểu trật, mát cơ năng 
khớp gói kèm theo các triệu chứng sưng né, tràn dich, bàm tím. Trong trát khóp gói cáp 
tính, việc nắn trật sớm là điều can thiết, nhưng cần chú ý dau hiệu “núm đồng tiền” được 
mô tả vùng da trước trong khớp gói co rüm lai khi lói càu trong xuong dui trat ra truóc 


qua đường rach bao khóp phía truóc trong nhu kiéu * cüc áo" do trat gói kiéu xoay. Day là 
triéu chimg quan trong giüp tién luong khong thé nán trát kín khóp gói. 


Tuy nhién cüng càn ghi nhó ráng có tói khoảng 50% số trường hợp trật khớp gói 
dà tu nan trat hoác duoc nan trat tai thói điểm so cứu trước khi đến bệnh viện nên biến 


dang chi điền hinh có thê không còn. 


Các thăm khám lâm sàng đánh giá mat vững khớp gôi khó thực hiện do bệnh nhân 
đau hay do gãy xương kèm theo. Khi có ton thương xương hay mạch máu, thần kinh 
kèm theo, nên hạn chê sử dụng các nghiệm pháp thăm khám mat vừng khớp, đặc biệt 
các nghiệm pháp kéo giãn dây chang nên thận trọng vì có nguy co làm nặng thêm tôn 
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thuong. Trong truóng hop khóng có tón thuong xuong, thám khám làm sang nhám phát 
hiện các dau hiệu lỏng khớp do tôn thương dây chang gây nên. Dấu hiệu vẹo trong, vẹo 
ngoài, duói gói quả mức so với bên lành là những dấu hiệu rõ rệt biểu hiện tình trạng 
tôn thương day chang trong trật khớp gói. 


- Khám tón thuong mach máu: 


Tón thuong mach máu trong trát khóp gói là bién chứng gặp với tan suât khá cao 
và là một tôi câp cứu. Vì vậy, trong bệnh cảnh trật khớp gói hoặc nghi ngờ trật khớp 
gói, điêu đầu tiên cần làm là đánh giá tinh trạng tưới máu ngoại vi chi 
thé cüng nhu theo dói sát tinh trang này lién tuc truóc, trong và sau nan chinh. Khám 
lam sàng phát hiện tón thuong mach máu bao góm: theo dói màu sác, nhiét dó, phán xa 
mao mạch đầu chi, bát mạch mu chân, chày sau và so sánh với bên doi diện. Trong 
trường hợp người bệnh không có đấu hiệu thiếu máu chỉ rõ ràng cũng không được loại 
trừ tôn thương mạch, cần đánh giá chỉ số ABI (Ankle Brachial Index) - là tỉ sô giữa 
huyết áp tâm thu đo được ở cổ chân chia cho huyết áp tâm thu đo được ở cánh tay, bình 
thường chỉ số này nằm trong khoảng 0,9 - 1,3. Chỉ số này chính xác hơn khi phôi hợp 
với siêu âm Doppler mạch máu. ABI > 0,9 là ghi nhận không có tôn thương mạch mau, 
tuy nhiên, chỉ số này không chính xác nếu bệnh nhân có bệnh lý mạch máu mạn tính 
như xơ vữa mạch. Khi ABI < 0,9, các thăm dò cần làm thêm các thăm dò khác như chụp 
cat lớp vi tính dựng hình mach máu hoặc chụp mach dé chán đoán. 


- Khám tón thwong thán kinh: 

Khám vận động, cảm giác vung chi phối của thần kinh chày, thần kinh mác chung 
giúp phát hiện các biên chứng tôn thương thân kinh. 

Cùng với đánh giá tôn thương mach máu, thần kinh, các triệu chứng của hội 
chứng chèn ép khoang căng chân cũng cân duoc lưu ý và theo dõi sát. 


Hình 1. Hình ảnh biến dạng dién hình trong trật khớp gói 
(A. Trật khớp gói ra sau, B. Trật khớp gối ra ngoài) 
2.2. Cận lâm sàng 


Chỉ sử dụng thêm các phương tiện chân đoán hình ảnh nếu lâm sàng không có 
biểu hiện thiêu máu chi nặng. 


Chụp X quang khớp gói tiêu chuẩn là cần thiết cho những trường hợp nghi ngờ 
trật khớp gôi cũng như sau khi nan trật khớp gôi. Tuy nhiên, trường hợp khớp gôi được 
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nan trật trước khi đến viện thi X quang không còn điển hình mà chỉ có một só dau hiệu 
gợi y như: 


- Bất tương xứng, rộng khe khớp. 


- Bong diém bam dây chang. 


- Mành xuong trong khóp. 


Hinh 2. Hinh ánh bong diém bam day chang 


Chup cát lóp vi tính vüng khóp gói có thé duoc chi dinh cho nhüng truong hop 
gay trat khop gói dé dánh giá thém các tón thuong xuong, phan loai thuong tón. 


Chup cộng hưởng từ giúp phát hiện các tôn thương gân cơ, sụn chêm và dây 
chang dé ama ra kế hoạch điều trị phù hợp. 


Hinh 3. Hinh ảnh tôn thương dây chằng khóp gối trên cộng hưởng từ (A. Đút dây chằng 
bên ngoài; B. Đứt dây chang chéo sau) 


Các phương pháp thám dò cận lâm sàng đê phát hiện tồn thương mạch máu: 


- Siêu âm Doppler mạch nhằm xác định các dau hiệu trực tiếp và gián tiếp của tôn 
thương bó mạch trong trật khớp gói. Ngoài ra siêu âm Doppler còn có thé đánh g giá được 
chỉ sô ABI. 


- Chụp mạch là biện pháp hiệu quả dé chan đoán xác định tổn thương mạch máu 
trong trật khớp gói, tuy nhién là mót can thiép xàm lán, chi dinh trong các truóng hop 
làm sàng khóng có biéu hién thiéu máu chi cáp tính nhung chi số ABI < 0,9, 
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- Chup cat lớp vi tị m" . EM 
16 dàc hié Ap cat top vi tính dyng hinh mach máu là bién pháp chan doan co dó nhay và 
độ đặc teu cao, khong xâm lan, được chi định khi ABI < 0,9. 


= 


Hinh 4. Hinh anh tón thuong mach khoeo trén phim chup mach 


3. PHÁN LOAI 


Nhiéu hệ thống phân loại trật khớp gói duoc mó ta. Phan loai trat khop goi dua 
vào vị tri tương đối của mâm chày so với lỗi cầu dui ở thời điểm khớp gói bi trật được 
mô tả bởi Kennedy. Tuy nhiên, nhiều người bệnh trật khớp gói đã tự nan trật hoặc được 
nắn trật trước khi đến viện nên cách phân loại này khó khả thi. Bởi vậy, phân loại trật 
khớp gói theo tón thương giải phẫu của Schenk và được bó sung bởi Wascher thường 
được áp dụng. 


- Phân loại trật khớp gói theo Kennedy gồm năm thể: 
+ Trật khớp gối ra trước 

+ Trật khớp gói ra sau 

+ Trật khớp gối vào trong 

+ Trật khớp gói ra ngoài 

+ Trật khớp gối kiểu xoay 


Vào trong, ra ngoài hoặc xoay Ra sau Ra inns 


Hinh 5. Phân loại trật khớp gói theo Kennedy 
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- Phan loai trát khóp gói dua vào tón thương giải phẫu của Schenk và được bó 
sung bói Wascher: 


+ Độ KD I: Tôn thương một trong hai dây chang chéo và dây chẳng bên. 

+ Độ KD II: Tén thương hai dây chang chéo, hai day chang bén khong ton thuong. 
+ Độ KD IIIM: Ton thuong hai day chang chéo va day chang bén trong. 

+ Độ KD MIL: Ton thuong hai dây chang chéo và day chang bên ngoài. 

+ Độ KD IV: Tôn thương cả hai dây chang chéo va hai day chang bén. 

+ Độ KD V: Trật khớp gói kém theo gãy xương diện khớp. 

+ C: Thêm vào sau phân độ khi có tôn thương mach máu. 


+N: Thêm vào sau phân độ khi có tôn thương than kinh. 
4. DIEU TRI 


4.1. Cap cứu ban dau 


Cần tiến hành việc nan trật khớp gói ngay lập tức cho những trường hợp trật khớp 
gôi có dâu hiệu tôn thương mạch rõ ràng như mát mạch chày trước, chày sau. X quang 
khớp gói trước khi nan là chóng chi định với những trường hợp này vi làm chậm trễ 
việc nan trật, kéo dai thời gian thiếu máu chi. 


Ở người bệnh có dấu hiệu thiếu máu ngoại vi chỉ thể rõ ràng ngay cả sau khi nắn 
trật khớp gôi thì cần hội chân phẫu thuật viên chuyên khoa mạch máu chỉ định mồ cấp 
cứu dé tái lập lưu thông tuần hoàn càng sớm càng tốt mà không cần đến các phương tiện 
chân đoán hình ảnh khác. 

Ở người bệnh sau nắn trật mà mạch đập lại rõ, và ở người bệnh không có dấu 
hiệu thiếu máu ngoại vi rõ ràng thì nên cho có định tạm thời ở tư thế gấp gôi 30 độ, gác 


cao chân và chườm lạnh, đánh giá chỉ số ABI. Theo dõi lâm sàng chát ché, siêu âm 
Doppler và chụp mạch có thé cần thiết dé xác định hoặc dé loại trừ tôn thương mach. 


Trật khớp gói khóng có tón thuong mach, sau khi duoc nan trat và bát dóng tam 
thói, càn duoc thám khám bói các chuyén gia chán thuong chinh hinh dé có thái dó diéu 
tri phu hop. 


4.2. Diéu tri bao tón 

Chi dinh: 

Điều trị bảo tồn ít được chỉ định cho những người trẻ với nhu cầu hoạt động thể 
lực mạnh, thường là cho những trường hợp trật khớp gói ở người lớn tudi, trật khớp gói 
ở người bệnh có chống chỉ định điều trị phẫu thuật hoặc bệnh cảnh da chan thương mà 
trong đó có các chan thương khác nguy hiểm đến tính mạng. Nhược điểm của điều trị 
bảo tồn là cần bất động lâu dài, yếu cơ, cứng khớp, mat vững gối và kết quả phục hồi 
thường kém. 
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Ky thuật: 


Điều tri bao tồn trật khớp gôi bao gòm việc nè án trật khớp 4 sói, bat dong co go 
khoảng 3-6 tuần bì ing bó bột hoặc dùng ; nep khóa gói ở tư thé gap 20-30 Ys s ó là 
thực hiện phục hồi chức năng sau mó theo từng giai đoạn dé phục hỏi lại biên độ vận 


động của khớp và sức mạnh cơ. 
Kỹ thuật nan kín: 
- Trật ra trước: Kéo chân và day đầu dưới xương đùi ra trước. 
- Trật ra sau: Kéo chân, duỗi géi và đây đầu trên xương chày ra trước. 
- Trật ra trong, ra ngoài: Kéo chân và đây đầu trên xương chày. 
- Trật xoay: Kéo chân và xoay ngược lại hướng thương tôn. 
Phục hồi chức năng: 
- Trường hợp điều trị bảo tồn, việc tập phục hồi chức năng sớm rất hạn ché. 


- Trong thời gian bất động, bệnh nhân cần được hướng dẫn gong cơ tứ đầu trong 
bột, tập khỏe các khối cơ căng chân. 


- Sau khoảng 4 tuần, bệnh nhân được tháo bột và thay bằng nẹp khóa khớp gói dé 
tập biên độ gói trong khoảng gap gói từ 45 độ đến 90 độ. 


- Khoảng § tuần sau chấn thương, khớp gói chỉ cần được bat động tối thiêu bang 
băng chun. Lúc này, bệnh nhân cân được tập tích cực biên độ khớp. Cùng với đó là tập 
sức cơ bằng các bài tập tạ, đạp xe. Điều trị đau trong thời gian này là hết sức quan trọng. 


4.3. Điều trị phẫu thuật 


4.3.1. Mô cáp cứu 
- Trật hở khớp gói: Mục đích chính là làm sạch, đặt lại, có định tam thời khớp gói. 


- Trật khớp gói có ton thương mach máu: Là một tối cấp cứu. Trật khớp gói tón 
thương mạch khoeo mà thiếu máu chỉ trên 8 giờ thì tỷ lệ cắt cụt chi lên tới 86%. Trong 
trường hợp này, mô cấp cứu nhằm đặt lại khớp gói, cô định tạm thời, phục hồi lưu thông 
mạch máu, mở cân căng chân. Có định tạm thời có thể sử dụng kim Kirschner hoặc 
khung có dinh ngoài nhằm rút ngắn thời gian thiếu máu chỉ. Sự phối hợp nhuan nhuyễn 
giữa phẫu thuật viên chắn thương và mạch máu là rất cần thiết để đưa ra chiến lược 
cũng như đường bộc lộ hợp lý, thuận tiện. 


- Trat khóp gói kém theo chén ép khoang cáng chan: Dat lai, có dinh tam thoi 
khóp gói, mó cán cáng chán, kiém tra tón thuong mach máu. 


- Nán trát that bai: Thuong gap trong trát gói kiểu xoay, lồi cầu trong xương đùi 
trật qua đường rách bao khớp trước trong và bị mắc kẹt như “cúc áo”. 


4.3.2. Mô có kế hoạch 


Điều trị trật khớp goi chứng kiến nhiều thay đổi do sự phát triển của phẫu thuật 
cũng như nhu cau của bệnh nhân đòi hỏi kết quả phục hồi cao hơn. Mục tiêu của điều trị 
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trat khóp gói góm: Gói v ung, không dau, biên độ vận động khớp tốt, cơ khỏe. Điều trị 
phẫu thuật khắc phuc được những nhược điểm của điều trị bảo tôn, thỏa mãn được các 
yêu cầu của mục tiêu điều trị. Tuy nhiên, chỉ định phẫu thuật phải chát ché và phục hỏi 
chức năng sau mô góp phần quan trọng vào kết quả điều trị. 


Điều trị phẫu thuật trong trật khớp gối bao gồm sửa chữa các ton thương sụn chêm 
và làm vững khớp gói thông qua việc tái tạo hoặc khâu lại hệ thống dây chang bị tôn 
thương. Trật khớp gói gây ra tôn thương đa dây chang, như vậy, việc thăm khám lâm 
sang két hop can lam sàng nham danh giá chính xác day chang ton thuong và muc dó 
tón thuong rát quan trong dé dua ra chi dinh hop ly. Bén canh do, thoi diém phau thuát, 
phuc hói dày chàng bang cach tai tao hay khau lai cüng can duge can nhac. Kháu lại day 
chang có thé kém theo phuong tién gia có bén trong thuóng duoc áp dung vói các tón 
thuong bong diém bám day chang kèm mảnh xương hoặc đứt tai điểm bám dây chang. 
Thoi diém phau thuat phu thuộc vào từng bệnh nhân cũng nhu thuong ton tại gÔI. Ví dụ 
với trường hợp tồn thương dây chăng chéo trước và dây chẳng bên trong thì cần mó mở 
sớm sửa chữa lại dây chằng bên trong hoặc điều trị bảo tồn với những trường hợp tiên 
lượng dây chang bên trong có thể tự liền được. Bat động tư thé duỗi trong 2 tuần dau 
bằng bột. Sau đó chuyền sang dùng nẹp khóa gối dạng bản lề. M6 nội soi tái tao lại dây 
chang chéo trước muộn sau khi biên độ vận động khớp gói trở lại bình thường. 


4.3.3. Phục hồi chức năng 


Phục hồi chức năng sau trật khớp gối phụ thuộc vào từng loại tổn thương dây 
chang cụ thé và phương pháp điều trị. Bất kể loại trật khớp gối nào, bệnh nhân đều 
phải đối mặt với quá trình tập phục hài chức năng lâu dài, khó khăn và gian khó, trở 
lại hoạt động đầy đủ mất 9-12 tháng. Với vận động viên, ngay cả khi tuân thủ luyện 
tập phục hồi chức năng toàn diện thì việc trở lại thi đấu đỉnh cao với phong độ như cũ 
là rất khó khăn. 


Các bài tập được chỉ định riêng cho các tón thương dây chang cụ thể. Nhìn chung, 
trong 6 tuần đầu sau mô, bệnh nhân được bất động với nẹp khóa khớp gối được giới hạn 
gâp là 70 độ. Mục tiêu trong những tuần này là duỗi hết tầm, tập gông cơ tứ đầu, các 
khối cơ căng chân. Đi lại trong 6 tuần đầu tiên nên có nạng trợ đỡ nhưng khuyến khích 
chịu lực nêu không có gãy xương kèm theo. Từ tuần 7-10, tháo nẹp gôi và tập gấp gói 
tối da, tiếp tục tập các bài giúp tăng cường sức cơ. Từ tuần 11, biên độ vận động gôi 
được phục hồi hoàn toản. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

Câu 1. Trình bày phán loai, cơ chế chán thương, tôn thương giải phẫu của trật 
khớp gối do chấn thương? 

Câu 2. Trinh bày chan đoán trật khớp gói? 

Cáu 3. Trinh bay nguyén tác diéu trj trat khóp gói? 


264 


TAI LIEU THAM KHAO 


l. 


Tran Trung Dũng (2020), Chẩn đoán và diéu trị gãy xương, trật khớp chi dưới, Nhà 
xuât bản Y học. 


Trịnh Văn Minh (2011). Giải phẫu người, Nhà xuất bàn Giáo dục Việt Nam, 
Hà Nội. 


Sterry Canale, Jame H. Beaty (2007), Campbell’s operative orthopaedics, 1 j^. 
edition, An imprint of Elsevier. 


Robert W.B, James D.H, Charles C.B (2006), Rockwood and Green's fractures in 
adults, 6th edition, Lippincott Williams and Wilkins. 


Browner B, Jupiter J.B, Levin A.M, Trafton P.G (2003), Skeletal trauma: basic 
sciene, management and recontruction, 3rd edition, An imprint of Elsevier. 


Koval K.J, Zuckerman J.D (2006), Handbook of fracture, 3rd edition, 
Linppincott Williams and Wilkins. 


265 


SOI TIET NIEU 
Hoang Long, Nguyễn Đình Liên 


MỤC TIÊU HỌC TẬP 
1. Mô tả được triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng, chán đoán soi dai bề thận. 
2. Nêu đúng các chỉ định điều trị sỏi đài bể than. 
3. Mô ta được triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng chán đoán soi niệu quan. 


4. Nêu được chỉ định của các phương pháp diéu trị sỏi niệu quản. 
NOI DUNG 
1. DICH TÉ HOC 


- Soi tiệt niệu chiêm 45 - 50% các bệnh tiết niệu ở Việt Nam và có tân suât mac là 
0,5 - 2%o dân sô. 


.. - Tỉ lệ bệnh nhân nam (60%) cao hon nữ (40%). Lua tuổi thường gặp từ 30 - 60 
tuôi, chiêm tỷ lệ 75 - 80%. 


- Các yếu tó địa dư, khí hậu và chế độ ăn uống ảnh hưởng đến sự hình thành sỏi. 
2. NGUYÊN NHÂN SINH BỆNH 


2.1. Cấu trúc, thành phần hóa học của sỏi tiết niệu 

- Sỏi oxalat calci (whewellite), phosphat calci (carbapatite) chiếm 65 - 70%. 

- Sỏi phosphat amoni magnesi - PAM (struvite) do vi khuẩn lên men urê (kiềm 
hóa nước tiêu) gây nên (15 - 20%). 

- Một số ít sỏi do chuyền hóa: acid uric (10%), cystin. 

- Cấu trúc của sỏi là mạng chất hữu cơ (matric organique) như muco 
polysaccharid, mucoprotein, glycoprotein cung voi su lang dong các chat v6 co nhu 
can xi, phosphat theo nghiên cứu cua Lichwitz (1928), Meyers (1952), Boyce (1956). 
2.2. Nguyên nhân hình thành sỏi tiết niệu 

- Rối loạn chuyền hóa gây tăng can xi máu và can xi niệu. 

- Thay đổi pH nước tiểu (bình thường là 5,6 - 6,3). 

- DỊ dạng đường tiết niệu bam sinh hoac hep duong tiét niéu mac phải gây ứ dong 
nước tiểu tạo điều kiện thuận lợi hình thành nên sot. 

- Đa số các trường hợp sỏi can xi không rõ nguyên nhân, một số tăng can xỉ do 
chế độ ăn uống, bệnh lý như mât nước, nám bat động lâu, tăng can xi niệu gây sỏi hoặc 
do cường tuyến cận giáp gay tăng can xi, hạ phospho. 
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2.3. Co ché tao sỏi tiết niệu 
- Thuyết quá mức bão hòa các chất vô co trong nước ticu (theo Marangella và 


Vermeulen, 1966). 
- Thiếu yếu tó tre chế kết tinh (theo Scott, Roberton và Thomas Howard). 
- Tôn thương đường tiết niệu tạo nên cầu trúc hữu cơ (Lichtwitz, Meyer, Boyce). 
- Sinh soi do nhiềm khuẩn (theo Griffith và Briset). 


- Háp thu nhiéu các chát tao sói (a xít uric, oxalat). 


2.4. Hậu quả của sỏi than 

- Khi có sỏi trong đài bé thận hay ở một nhóm dai thận sẽ làm tăng áp bao 
Bowman (Pb) trong bé thận hoặc một nhóm đài thận gây ra suy giảm. áp lực loc (P1) cho 
toàn bộ than hoặc một phan thận bị tác nghẽn. Dé tăng PI thi cơ thé phải kích hoạt hệ 
thống Renin - Angiotensin dé tăng Ph, do đó có thé làm tăng huyết áp nếu sự tắc nghẽn 
không được giải quyết. 


- Áp lực lọc của thận được tính theo công thức: PI = Ph - (Pk + Pb) 
3. SỎI THẬN 
3.1. Đặc điểm sỏi đài - bé than 

,,, 50i than hay soi đài bé thận chiếm tỉ lệ 70 - 75% sỏi tiết niệu và có cấu trúc đa 

sô là sỏi can xi (calci oxalat, calci phophat hay hỗn hợp calci oxalat - phosphat) chiêm tỉ 
lệ 65 - 70%. Sỏi phosphat amoni magnesi (PAM) chiếm 15 - 20%. 

- Soi dai thận hình tron hay da giác, thường gặp một hoặc nhiều viên nằm ở đài 
dưới hay đài giữa thận. 

- Sỏi bể thận có hình tam giác hay đa diện thường có kích thước 10 - 30 mm, 
khuôn theo hình bê thận với dau nhọn quay hướng về phía cột sông. 

- Sỏi nằm lap kin ca dai - bé than duoc goi là sói san hó thuóng có kích thuóc 30 - 
40 mm. 

- Khi dé muộn, sỏi dài bé thận sé gây bién chứng nhiễm khuẩn tiết niệu, giãn đài 
bề thận và suy thận. 


3.2. Triệu chứng lâm sàng 


3.2.1. Cơ năng 
- Đau âm i thắt lưng khi sỏi đài thận hoặc sỏi san hô chưa gây tắc nghẽn. 


- Cơn dau quan thận dién hinh khi sỏi gây tắc nghẽn bé thận - niệu quản hoặc có 
viên sỏi từ thận di chuyên xuông niệu quản. Cơn đau đột ngột, dữ dội, lan xuống hó 
chậu, bìu, kèm theo nôn và bụng trướng. 
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- Dai ra máu do sói di chuyén khi van dóng hay do nhiém khuán gáy tón thuong 
niêm mac và vi mao mach dưới niêm mac của đài bé than sé xuat hién chay máu. 


- Biéu hién thiéu niệu, vô niệu khi sỏi tắc nghẽn bé thận hai bên hoặc một bên trên 
thận đuy nhật. 


3.2.2. Toàn thân 
- Giai đoạn chưa có biến chứng, ít có biểu hiện toàn thân. 


- Nếu có biểu hiện nhiễm khuân tiết niệu: Bệnh nhân sốt cao 38 - 39°C, đi tiêu đục 
và có thê tiến triển tới tình trạng sốc nhiễm trùng. 


- Tăng huyết á áp. 

- Nếu trong trường hợp thận duy nhất, thận đối bên teo, mat chức năng, bệnh nhân 
sẽ có biêu hiện suy thận: mệt mỏi, lờ đờ, hôn mê. 
3.2.3. Thực thê 

- Khám có thê phát hiện thận to khi sỏi gây tắc nghẽn. 

- Nghiệm pháp võ hông lưng (+) khi có ứ mů thận. 

- Phát hiện các thương tồn, bệnh lý phối hợp. 


Tiền sử: Bệnh nhân đã được chân đoán và điều trị sỏi tiết niệu. 
3.3. Phương tiện chan đoán, hình ảnh chan đoán xác định 


3.3.1. Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị 

- Chan đoán xác định cho sỏi cản quang (Sỏi can xi): hình dạng, số lượng, vi trí 
tương đối của sỏi với đài bé thận. 

- Sỏi không cản quang (sỏi a xít uric) không hiện hình trên phim, nhưng có thê 
thay bóng thận to néu có ú nước, ứ mủ thận. 


3.3.2. Siêu âm 6 bụng 
Ghi nhận hình ảnh đậm âm của sỏi có bóng cản âm phía sau. Đánh giá kích thước 
sỏi và mức độ giãn đài bé thận. Qua ty trong của dịch trên siêu âm sẽ định hướng tới 


khả năng thận ứ nước (đồng nhất) hay ứ mủ (không đồng nhất và tăng âm hơn). Ngoài 
khảo sát hệ tiết niệu, siêu âm còn tầm soát các bệnh lý co quan khác trong 6 bụng. 


3.3.3. Chụp niệu dé tĩnh mạch (UIV) 


UIV xác định hình thể và vị trí của sỏi tương ứng với đài bể thận. Đánh giá chức 
năng, hình thái thận có sỏi, đồng thời có thể phát hiện các dị dang của thận va đài bé 
thận như thận xoay dở dang, thận đôi, thận móng ngựa, hẹp bé thận - niệu quản và thận 


lạc chỗ. 
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3.3.4. Chup CT Scanner, MSCT Scanner 


Chup CT Scanner đánh giá chính xác chức nang, hinh thái than hai bên. Đông thoi 
có thé tam soát chính xác các bệnh lý, bat thường khác trong ô bung. 


Hinh 1. Sói đài thận dưới và bé thận phải trên phim chụp hé tiết niệu không chuẩn bi 
(hình trái) và chụp niệu đô tinh mach (hình phải) 


Hình 2. Sỏi đài bé thận phải/ hẹp chỗ nói bé thận niệu quản bam sinh trên chụp hệ tiết niệu 
không chuẩn bị (hình trái) và chụp niệu đồ tĩnh mạch (hình phải) 
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Hinh 3. Chụp đồng vi phóng xa đánh giá chức năng thận phải còn dưới 10% 
3.4. Xét nghiệm đánh giá chức năng thận 


3.4.1. Đánh giá chức năng tương đối 
- Hóa sinh: Chỉ số ure, cretinin máu và điện giải đồ. 
- Độ dày của nhu mô thận trên siêu âm, UIV. 


- Mức độ thải thuốc của thận trên UIV, CT Scanner. 


3.4.2. Đánh gia chức năng thận tuyệt đói 
Đánh giá mức lọc cầu thận: 


- Đánh giá hệ số thanh thải (Hiện nay ít ứng dụng trên lâm sàng vì là xét nghiệm 
gây sang chấn). 


- Chụp nhấp nháy đồ (Scintigraphy) với đồng vị phóng xạ Technetium 99m khi 
cần thiết để đánh giá phần nhu mô thận còn chức năng. 
3.5. Xét nghiệm tìm nguyên nhân và biến chứng nhiễm khuẩn 


- Xét nghiệm can xi máu/ phospho máu đê tìm nguyên nhân rồi loạn chuyển hóa 
can xi, cường tuyên cận g14p-: 


- Định lượng a xit uric dé tìm nguy cơ từ bệnh roi loạn chuyên hóa nhân purin. 


270 


- Tim vi khuân bội nhiễm đường tiết niệu: Tong phan tích nước tiêu hoặc soi, nuôi 
cay vi khuẩn. 


3.6. Chan doán xác dinh 


- VỊ trí: bên phải, bên trái hay hai bên; Sỏi đài: trên, giữa, dưới hoặc rải rác các nhóm 
đài thận. 


- Kích thước: sỏi nhỏ < 2cm hay > 2cm. 
- Hình dạng: tam giác; nhiều góc cạnh (Sỏi san hô). 
- Gây bién chứng: nhiễm khuẩn, ứ nước - tt mủ, suy thận,... 
R r ^ "^ 
3.7. Chan doán phan biét 
- Nhiễm can xi thận (nephrocalcinosis) lắng đọng can xi ở cau than, ông thận. 


- Vôi hóa thận do thương tôn cũ (lao, chan thương). 


- Bệnh Cacchi Ricci - sỏi nhỏ trước đài thận do thận bot. 


Hình 4. Sỏi nhỏ trước đài thận (bệnh Cacchi Ricci) 
3.8. Biến chứng 


3.8.1. Nhiễm khuẩn tại nhu mô thận (Tôn thương chất lượng don vị cầu thận): 
viêm đài bể thận, viêm thận kẽ, viêm hẹp cô đài thận. 


3.8. 2. Tăc nghen va suy giam thé tích nhu mó thán (Tón thuong só luong don 
vị cầu than): Ứ nước, ứ mủ thận, áp xe thận. 


3.8.3. Tôn thương xung quang thận: Viêm quanh thận xơ hóa (fibrose - 
xanthogranulomatose). 
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3.8.4. Ton thương hệ thông cạnh tiểu câu than, giảm tưới máu tới nhu mô, kích 
hoạt hệ thông Renin - Angiotensin: Cao huyết áp, teo thận. 


3.8.5. Giảm chức năng lọc của hệ tiết niệu mắt bù: Suy thận do sỏi thận hai 
bên gây tác nghén hoặc sỏi than gây tắc nghẽn trên: thận duy nhất; thận đối bên có sỏi 
niệu quản; thận đồi bên teo. 


3.9. Điều trị 
3.9.1. Nội khoa, dự phòng 


3.9.7.7. Dự phòng sỏi 
- Chế độ ăn uống nhiều nước, trên 2 lit/ngay. 


- Chê độ ăn hạn chê thức ăn nhiêu can xi, oxalat như sữa, phomat, chè 


3.9.1.2. Điêu trị nội khoa 
- Sỏi thận nhỏ, sỏi đài đưới không có triệu chứng không cần thiết can thiệp. 
- Điều trị nhiễm khuán Proteus, điều chỉnh pH nước tiểu kiềm (sỏi PAM). 
- Hạn chế protid động vật, điều trị bằng allopurinol dói vói sói a xit uric. 
- Cac san pham hỗ trợ hoặc thuốc y học có truyén sản xuất từ thao được: Kim tiền 
thảo, râu mèo, bóng mã đê,.... 
3.9.1.3. Khi sỏi di chuyền gây cơn đau quặn thận 
- Thuốc kháng sinh (Nhóm quinolone), giảm đau, giãn cơ. 
- Nhóm thuốc lợi niệu nhẹ: Thiazid.. 
- Nhóm thuốc chẹn kênh can xi: Nifedipine 
- Nhóm thuốc chen kênh alpha 1 (Ức chế alpha-adrnergic): Tamsolusin. 


3.9.2. Điều trị can thiệp không xâm lån 


3.9.2.1.Tán sỏi ngoài cơ thê (ESWL) 

- Hiện thường chỉ định cho sỏi đài bể thận < 20mm, không có biểu hiện nhiễm 
trùng, lưu thông bé thận - niệu quan tot. 

- Tán sỏi ngoài cơ thé (ESWL): Là bước tién mới trong cuộc cách mạng khoa học 
kỹ thuật về điều trị sỏi thận. Năm 1974, các thày thuốc người Đức (Đại học Saarbrucken 
Munich) nghiên cứu tán sỏi thận bằng xung các sóng điện. Năm 1980, máy tán sỏi thận 
Dornier HM3 bằng xung các sóng thủy điện ra đời (người bệnh phải ngâm mình trong 
nước không dẫn điện nhiệt, không boc hơi degazoic). Nam 1985, ra dói thé hé may thu 
hai có nguon nang lugng phat ra tir các thói thach anh xép hinh chóm cau, nang luong 
duoc hói tu tai mót diém là sói thàn. Nám 1986, thé hé máy áp dién (piezoelectric), điện 
từ trường (electromagnetic) dựa trên nguyên lý hiện dai các bộ phận phát Sóng xung 
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(người bệnh không phải ngâm mình trong nước) và có máy định vị siêu âm, X quang, 
máy tính điện tử, hiệu qua may tan sói ngày cảng cao. 


- Các sỏi đài bê thận nhỏ (đường kính < 20 mm), bê thận khóng giãn không bị 
nhiém khuân, chức năng hình thai thận tôt déu có chỉ định tán soi ngoài cơ the. Mot lan 
ESWL voi 3000 xung đập vào sỏi, thời gian chừng 45 phút. Soi thận vỡ thành manh nhỏ 
đường kính dưới 4 mm sẽ theo đường bài tiệt thải ra khi đi tiêu. 
3.9.2.2. Tán sỏi than qua nói soi niệu quản ngược dòng (RIRS) 


- Đây một kỹ thuật cao đi ngược dòng theo đường tự nhiên từ niệu đạo lên bàng 
quang, niệu quản và tới bê thận dé tiếp cận và tán sỏi trong dai bề thận. Nguôn năng 
lượng tán sỏi ưu việt và hiệu quả nhat là laser. 


* Sử dụng ống nội soi mềm (FURS): 

- Chỉ định cho: 

+ Sỏi bề thận đơn thuần < 25mm. 

+ Soi khu trú ở các nhóm đài < 20mm. 


- Ưu điêm: Có thê tiếp cận sỏi ở mọi vị trí. 
Pn SSI thie sete sant) 


Hình 5. Tán sỏi trong thận qua nói soi ngược dòng ống mềm. 


* Sir dụng óng nội soi bán cứng (URS): 


N 
¬ 
`. 


- Chi dinh: 

+ Khi bé than giàn từ độ I - II. 

* Niéu quàn khóng hep. 

+ Vi trí sỏi: Ở bé than, dài trên, giữa. 
3.9.3. Điêu trị can thiệp ít xâm lắn 
3.9.3.7. Tán sỏi qua da 


- Tán sỏi thận qua da (PCNL - Percutaneous Nephrolithotripsy) là một phương 
pháp can thiệp lấy sỏi có chỉ định và lợi ích hơn nhiều so với tán sỏi ngoài cơ thé. 
Phuong pháp nay tao duóng hàm qua da vüng thát lung vào dài bé than. Qua do dung 
một máy nội soi than dua trực tiếp qua đường hàm vào tiếp cận và tán sỏi trực tiếp bang 
nang luong siéu 4m hoác laser. Phuong pháp nay có thé tan duoc nhüng sói lón, rán 
ngay trong dài bé thán. Sau khi tán vỡ, mảnh sỏi sẽ được lấy hết qua bơm rửa đài bề 
thận và dẫn lưu bé thận qua da. Hiện nay PCNL cho phép giải quyết phân lớn sỏi thận 
thường gặp ở nước ta. 


- Ưu điểm của PCNL là đảm bảo yêu cầu ít xâm lán, làm sạch sỏi trực tiếp và thay 
thé dan mô mở đã thay đổi hoàn toàn quan điểm điều. trị về sỏi có kích thước lớn và 
phức tạp, tăng cường bảo tồn chức năng thận so với mồ mở truyền thong, han ché xàm 
lán. Có hai phuong pháp dinh vi dé tao duóng hàm qua da vào tói bé thán: Bàng X 
quang hoác siéu ám. Sau dó dua hé thóng nói soi vói kénh dán nuóc, kénh dua nguón 
náng luong vào dé tán sói. 


- Dinh vi bang X quang (C.arm): 


Hinh 6. Tán sói thàn qua da dinh vi báng X quang 
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- Định vị bang siêu âm: 


Hình 7. Tán sỏi thận qua da định vị bằng siêu âm. 


3.9.3.2. Phẫu thuật nội soi 


Hình 8. Hình ảnh phẫu thuật nội soi sau phúc mạc lấy sỏi bé thận 


- Đường hoàn toàn sau phúc mạc (Hiện thường áp dụng): Bệnh nhân mô lần đầu. 


- Đường hoàn toàn trong phúc mac (It sử dụng): Bệnh nhân đã có mô cũ đường 
sau phúc mạc hoặc phẫu thuật viên không thành thạo đường sau phúc mạc. 


N 
E 
Un 


- Chi dinh : 
+ Soi bé than - niệu quản đơn thuần. 
+ Sói bé thận ngoài xoang. 


+ Cat thận mat chức năng do sỏi. 


3.9.3.3. Dẫn lưu thận tạm thời dưới hướng dẫn của siêu âm 


- Chỉ định khi: 
+ Nhiễm khuẩn do sỏi: Viêm đài bé thận, ứ mủ thận. 
+ Thận ứ nước nặng. 


- Mục đích để giải quyết tắc nghẽn cho thận tạm thời, điều trị hết nhiễm khuẩn 


đề có thể xét tán sỏi thận qua da hoặc mô mở ở cơ sở chưa có đủ điều kiện làm kỹ 
thuật cao). 


3.9.4. Điều trị phẫu thuật 


- Chỉ định: 


+ Sỏi đài bề thận có biến chứng đái máu do u thận trên sỏi, nhiễm khuẩn, viêm đài 


bé thận, thận ứ nước, ứ mủ, suy thận. 
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+ Sỏi san hô nhiều múi, nhiều cạnh, có biến chứng. 

+ Sỏi thận lớn hai bên sẽ chỉ định mồ bên thận còn chức năng trước. 
+ Sau các can thiệp khác thất bại: Tán sỏi ngoài cơ thê, tán sỏi qua đa. 
- Phương pháp phẫu thuật tùy theo vị trí và kích thước sỏi: 


Đường mô thông dụng nhất là sườn that lưng 


Hình các đường mỗ sườn thắt lưng 


Hình ảnh cắt các cơ vùng sườn lưng 


Hinh 9. Phẫu thuật mở đường mó sườn - thắt lưng 


+ Mo bé than lay sỏi với soi đài bé thận trung gian và ngoài xoang than thuận lợi 
và an toàn, chiêm 70-75% các trường hợp sỏi thận. 


Hình 10. Mở bé thận trong xoang có vén rốn thận theo phương pháp 
của Gil - Vernet (1965) 


Hinh 11. Sỏi san hô được lay, mở bé thận chữ Y, vén rốn thận 


+ Mo bé than rong rai: Phuong pháp Gil Vernet vói sói san ho lón. 


Đường mó nan hoa vào đài trên theo 
Duong mó bé than kéo dài vào nhu mó mat phuong pháp cüa Dufour.B (1970) 
sau theo Resnick.M.I (1981) 


Đường mở bé thận kéo dài vào nhu mô mặt Đường mở bé thận nhu mô cuc dưới 
sau theo Boyce.W.H (1969) theo phương pháp Turner-Warwick 
(1969) 


Hình 12. Các đường mó mở bé thận - nhu mô lấy sỏi thận. 

+ Mở bé thận và nhu mô cực dưới theo phương pháp Paquin, hay mở bề thận và 
nhu mô mặt sau cực dưới theo phương pháp Boyce, phuong pháp Resnick. 

+ Mở qua nhu mô thận lấy sỏi khi đài bé thận giãn hoặc thận ú nước. 

+ Mở nhu mô thận rộng rãi dọc bờ ngoài thận theo đường vô mạch Hryth chỉ 
định đối với sỏi san hô lớn phức tạp. 

+ Cắt thận một phần có quy cách (xử trí nhánh động mạch cực thận cầm máu và 
cắt phan nhu mó do dóng mach chi phói) với sỏi thận trong xoang, sỏi khu trú đài bẻ 


thận chủ yếu là cực dưới. 
+ Cát thận toàn bộ khi than mắt chức năng, ứ nước, nhu mô giãn mỏng, ử mủ do 
sỏi san hô phức tạp và trong trường hợp thận teo do sỏi gây biến chứng tăng huyết áp. 


Hiện nay mé mở điều trị soi thận dang bị thu hẹp và thay thé bởi sự phát trién của 
kỹ thuật tán sỏi thận qua da, phẫu thuật nội soi và tán sỏi nội soi bang ó ống mèm. 
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4. SOI NIEU QUAN 


v „À >» .^ > 
4.1. Đặc diém sỏi niệu quản 


- 80% do sỏi đài thận di chuyên xuống còn 20% được hình thành tại chỗ do viêm 
hẹp niệu quản hay dị dạng tiết niệu. 


- Cơn đau quặn thận điển hình gặp khi sỏi di chuyền (cơn đau thắt lưng dữ dội và 
lan truyền ra trước, xuống dưới). Sỏi hay dừng trên chỗ hẹp tự nhiên như trên chỗ bat 
chéo động mạch chậu, đoạn chậu hông, đoạn niệu quản thành bàng quang và gây biến 
chứng tắc nghẽn, giãn đài bê thận trên sỏi. 


- Có cầu trúc như sỏi đài bé thận, sỏi thường có hình bau dục nhãn hay xù xi và 


thường gặp ở đoạn 1/3 dưới niệu quản (60-65%), có thé gặp một hay nhiều viên sỏi xếp 
thành chuỗi. 


- Sỏi gây tôn thương niệu quản tại chỗ, viêm xơ chít hẹp ảnh hưởng tới niệu 
quản đoạn trên sỏi, gây biến chứng trên thận đài bé thận giãn ứ nước, ứ mủ và dần bị 
phá hủy. 

4.2. Lâm sàng 


- Triệu chứng cơ năng điền hình là cơn đau quặn thận. Bệnh nhân đau từng cơn dữ 
đội vùng thất lưng trong vài phút đến hàng giờ. Nếu không điều trị giảm đau thì bệnh 
nhân khó chịu đựng. Cơn đau thường lan rõ rệt: 1/3 trên lan xuống bộ phận sinh dục 
ngoài, 1/3 giữa thường lan xuống hồ chậu. 


- Bụng trướng, nôn, đi kèm theo cơn đau biểu hiện như tắc ruột cơ năng. 
- Đái máu toàn bãi, nhẹ, thoáng qua. 
- Đái rắt, đái buốt do kích thích khi sỏi niệu quản sát trong thành bàng quang. 


- Triệu chứng toàn thân ít thay đổi khi có sỏi niệu quản một bên. Sốt cao khi sỏi 
gây tắc niệu quản và nhiễm khuẩn tiết niệu. 


- Sỏi niệu quản hai bên hoặc sỏi thận một bên, sỏi niệu quản một bên sẽ khiến 
toàn trạng suy sụp nhanh, thiêu niệu, vô niệu, thận căng to, urê máu cao. 
4.3. Chan đoán 

- Dựa vào cơn đau quặn thận điên hình lan doc theo niệu quản. 

- Xét nghiệm nước tiêu có hồng cầu, bạch cau, tinh thé oxalat calci. 

- Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị —> hình cản quang trên đường đi của niệu quản. 


- Siêu âm và chụp niệu đồ tĩnh mạch xác định vị trí, kích thước sỏi và đánh giá 
mức độ ứ nước, ứ mủ thận thường thấy đài bé thận giãn hình cầu, niệu quản đoạn trên 
sỏi giãn to hoặc thận không bài tiết. Thận bên đối điện chức năng bù trừ có hình thê đài 
bề thận rõ nét. Đồng thời còn phát hiện được các dị dạng thận - niệu quản đi kèm. 
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- Chup 
dion up niệu quản - bé thận ngược dong có giá trị phát hiện sỏi không cản quang, 
ac niệu qué 
quản, những trường hợp thận to ứ nước niệu quản bị dây nằm trước cột sông. 


hà - Xét nghiệm sinh hóa đánh giá mức độ suy thận. Sỏi niệu quản một bên thì các 
1ang số 
ăng sô sinh hóa đều bình thường. Sỏi niệu quản hai bên hay trong trường hợp thiểu 


1 
niệu, vô niệu các hằng số sinh hóa sẽ có biển đổi nhiều urê máu, creatinin máu cao, rồi 
loạn nước điện giải và toan kiềm, 


Hình 13. Sỏi niệu quản 1/3 trên bên trái trên phim chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị (hình 
trái) và chụp niệu đồ tĩnh mạch (hình phải) 


4.4. Diễn biến - biến chứng của sỏi niệu quản 
- Sỏi niệu quản có thể đi chuyển xuống thấp và được đây ra ngoài tùy kích thước, 
vị trí, độ ráp bóng và thời gian sỏi dừng lại. Những đợt sỏi di chuyên làm cho bệnh nhân 


đau từng cơn đữ dội. Khi sỏi càng xuông thấp thi di chuyển càng khó nhất là sỏi ở 1/3 
dưới đoạn niệu quản sát bàng quang. 


- Sỏi dừng lại lâu sẽ gây tắc niệu quản và gây biến chứng viêm đài bé thận, it 
nước, ứ mủ thận. 

- Sỏi niệu quản một bên, thận bên đối diện bù trừ, thận bên có sỏi niêu quản tién 
trién tham lang dén hong than. 

- Soi niệu quan hai bên hoặc sỏi niệu quan một bên trên thận duy nhất (thận doi 
dién là than bénh ly mac phai - bam sinh ma chức năng đã hỏng) sé dẫn đến vô niệu, 


suy thận. 
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4.5. Diàu tri 


Phuong pháp điều trị được lựa chọn căn cứ trên só lượng, kích thước, vi trí sor, 
mức do tac nghẽn dưới sỏi, mức độ giãn đài bé thận, có hoặc không có con đau quán 
thận kèm theo. 


eA . As 
4.5.1. Diéu tri nói khoa 
- Điêu trị con dau quan thận do sỏi niệu quan: 


+ Sir dung mót trong các thuóc giám dau manh: atropin, papaverin, visceralgin, 
spasmaverin, dolargan, morphin. 


+ Khang sinh, thuóc loi niéu nhe, uóng nhiéu nuóc. 


_* Néu sói nhó duói 5mm: Str dung thuốc giãn co, tăng thúc tính thận niệu quản, 
thuốc giảm đau kèm tập vật lý trị liệu, nhảy dây dé cho sỏi di chuyên xuông bang 
quang. Theo dõi sự di chuyên của sỏi băng siêu âm và X quang hệ tiết niệu định kỳ 1-2 
tuân/ 1 làn. 

- Nếu sỏi > lem hoặc sỏi nhỏ mà không đáp ứng với điều trị nội khoa khi siêu 
âm hoặc chup UTV thay mức giãn đài bé thận tăng lên thì cân thiệt chuyên sang điêu 
trị can thiệp. 

4.5.2. Điều trị can thiệp ít xâm lẫn 


Chi định khi bệnh nhân hết cơn đau, hết nhiễm khuán tiết niệu. 
4.5.2.1. Tan sỏi ngoài cơ thé 
Soi ở 1/3 trên niệu quản, kích thước sỏi dưới 20mm. 
4.5.2.2. Tán sỏi nội soi ngược dòng 


Đa phần sử dụng ống bán cứng với kích thước từ 8.0 - 9.5 Fr dé tán sỏi bằng năng 
lượng laser hay siêu âm. 


+ Sỏi ở niệu quản 1/3 giữa; 1/3 dưới. 
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4.5.3. Pháu thuát nói soi ó bung sau phüc mac 


- Chi dinh: 
+ VỊ trí: Niệu quản 1/3 trên. 
+ Kích thước > lcm. 


+ Có bat thường giải phẫu niệu quản: Gấp góc, hep, mach bat thường,... 


4.5.4. Phẫu thuật mở lay sỏi niệu quản 


- Chỉ định: 

+ Kích thước với sỏi > 20 mm, xù xi. 

+ Có thé kèm dị dạng niệu quản. 

+ Hẹp niệu quản, mô cũ. 

+ Sau thất bại của các phuong pháp khác: tán sỏi nội soi, tán sỏi ngoài cơ thê. 
- Nguyên tắc: 

+ Mô lay sỏi kiểm tra lưu thông niệu quản. 

+ Phục hồi lưu thông niệu quản, đặt ống thông niệu quản. 


+ Nếu có hẹp niệu quản sẽ cat đoạn hẹp, nôi niệu quan tận - tận, căm lại niệu quan 


- bang quang. 


+ Sỏi niệu quản hai bên, qua đánh giá chức năng thận niệu quản hai bên và tùy 


theo khả năng phẫu thuật viên và cơ sở trang thiết bị cho phép có thê mô lấy soi hai bên 
cùng một thì hoặc mồ từng bên. Những trường hợp bệnh nhân suy thận nặng, vô niệu có 
thé chỉ định chạy thận nhân tạo trước và can thiệp phẫu thuật sau. 


- Chỉ định cắt thận trong trường hợp thận ứ nước, ứ mủ, mắt chức năng do sỏi. Có 


thé thực hiện mô mở cắt thận hoặc qua nội soi 6 bụng sau phúc mạc. 


5. SỎI BÀNG QUANG 


5.1. Đặc điểm 


- Soi bàng quang là sỏi thứ phát sinh ra tại bàng quang hay là sỏi thận niệu quản di 


chuyền xuống phát triên to lên ở bàng quang đo: 
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+ Bệnh lý cô bàng quang, xơ cứng có bàng quang. 

+ Hẹp niệu đạo, quá sản lành tính tuyến tiền liệt. 

+ DỊ vật bàng quang. 

+ Bàng quang thần kinh do liệt tủy, năm bat động kéo dài, nhiễm khuẩn Proteus. 
- Sỏi bàng quang nguyên phát ở trẻ em do chê độ ăn thiêu đạm, thiếu vệ sinh, 


- Soi bàng quang thường gây nhiễm khuân tiết niệu, viêm xơ bàng quang. 


Hình 15. Mũi tên là soi chỉ trong nhân của viên sỏi bang quang 


5.2. Triệu chứng 
¬ Biểu hiện chủ yếu là viêm bàng quang do dị vật: đau trên xương mu, đái rat, đái 
buốt cuối bãi lan theo niệu đạo (dâu hiệu bàn tay khai ở trẻ em). ' 
- Dai tác dang đi tiểu bị dừng lại và có cảm giác buốt doc theo niệu dao. 
- Đái máu cuôi bãi. 
- Đái nước tiểu đục cán trắng hay đái ra mủ. 


- Có thể có đợt nhiễm khuân tiệt niệu: sőt cao, rét run. 


5.3. Chan đoán 
- Xét nghiệm nước tiểu hồng cầu (+++); bạch cầu (+++); tinh thé (H+ 
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- Sicu am thay soi bang quang, viêm bang quang. 


Hinh 16. Soi di chuyén theo tư thé trên siêu âm ô bung 
- Soi bang quang phat hién soi và dánh giá tinh trang bang quang và hé tiét niéu. 


- Chup X quang thay duoc sé lượng, kích thước sỏi, soi ket niệu dao. 


Hinh 17. Sói bàng quang trén X quang khóng chuán bi 


- Sói bàng quang nhó di chuyén rol xuóng niệu đạo, sỏi niệu dao thường kẹt ở vị 
trí hó tuyến tiền liệt, góc dương vật, hó thuyền. 
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PP. ` 
5.4. Điêu tri 
- Tan sói qua soi bàng quang báng máy tán co hoc hoác laser Holmium. 
- Mo bang quang lay sỏi khi sỏi > 3 cm, kết hợp với giải quyét nguyen nhán: mó 


rộng hẹp cô bàng quang, tạo hình hẹp niệu đạo. 


- Soi bang quang rat thuận lợi cho nhiễm khuẩn tiết niệu nên cân điều Ru KEO. YO 
sau mó mót cách triét dé. 


- Theo dõi, điều trị dự phòng sỏi tái phát. 


n 


Kim co hoc tán sói bàng quang Óng nói soi bàng quang - niéu quán 
bán cüng 


Óng nói soi mém bang quang - niéu quan Que tán laser tán sói bàng quang 


Hinh 18. Sói bàng quang trén X quang khóng chuán bi 
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Hình 19. Mô mở láy sỏi bàng quang trên bệnh nhân gu veo cột sóng. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trinh bày các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng của sỏi dai bề thận? 
Câu 2. Trình bày các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của sỏi bàng quang? 
Câu 3. Trình bày triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng chân đoán sỏi niệu quản? 
Câu 4. Trình bày chỉ định của các phương pháp điều trị sỏi hệ tiết niệu? 
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CHAN THU'ONG THAN 
Hoang Long 


MUC TIEU HQC TAP 

1. Nêu được các mức độ thương ton trong chan thương thận. 

2. Nêu được các triệu chứng lâm sàng điển hình của chan thương thận. 

3. Nêu được các hình ảnh siêu âm, niệu đô tĩnh mach (UIV), chụp CT. Scanner 
cua thương tôn trong chán thương thận. 


_ 4. Trình bày được nguyên tắc xử trí chán thương thận và những chỉ dinh 
phau thuật. 


5. Nêu được các biện pháp dé phòng chấn thương thận. 


NỘI DUNG 
1. DỊCH TẾ HỌC 


> Thân là môt tang đăc năm sau phúc mac, phàn lón duoc che bói vom suón lung 
và khói co chung phía sau. Chan thuong than thuóng gap trong bénh cánh da chan 
thương và chiêm tỉ lệ 10-12% chân thuong bung. 

- Những chắn thương trực tiếp vùng thắt lưng chiếm 85-90% nguyên nhân như tai 
nạn giao thông (65-70%), càng xe thô sơ đập vào vùng that lưng, ngã cao đập vùng thắt 
lưng vào vật cứng. 

- Nguyên nhân gián tiếp như ngã cao, các động tác thé thao manh làm các tang 
trong 6 bung và thận bi don manh gây đứt hoặc kéo gian các thành phan cuóng thận 
chiém 5-10%. 

- Chấn thương thận gặp ở nam nhiều hon nữ (ti lệ 3/1) gặp ở mọi lứa tuói. Tuy 
nhiên, lứa tuổi 16-45 chiếm tỉ lệ cao (75-80%). Trẻ em duói 16 tuôi chiêm 12,96%. 


2. THƯƠNG TON GIẢI PHẪU 

- Thận là tạng đặc, giàu mạch máu và tùy lực tác động có thê có các thương tồn ở 
các mức đô khác nhau. Dựa trên lâm sàng, phẫu thuật và nhật là sự phát triển của các 
phương pháp chan đoán hình ảnh đã cho phép đánh giá các tổn thương giải phẫu của 
chắn thương thận. 

- Cách phân loại mức độ chan thương than duge cac tac gia Chatelain C., (1975- 
1981), Moore E., Caroll PR., Nash PA. (1989), McAninch (1992, 1996) dua ra dua trén 
co sở những mức độ thương tôn vê giải phâu của thận. Các phân loại này đã giúp cho 
bác sĩ lâm sàng liên hệ, xác lập chân đoán chân thương thận trên thực tế lâm sàng cụ thê 
sát thuc hơn dé có thái độ xử trí và chí định phâu thuật hợp lý. 
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2.1. Phan loai theo Chatelain C. (1981) 


Muc dó I: Dung dap than (renal contusion). Hinh dáng va kích thuóc than binh 
thường, nhu mô thận chỉ bị đụng dap nhẹ, nông, không sâu vào vùng tủy thận và đường 


bài xuất, bao thận còn nguyên vẹn, có thể có tụ máu dưới bao thận, chiếm từ 70-75% 
các trường hợp chan thương thận. 


Mức độ II: Dap thận (renal laceration) nhu mô thận bị đụng dập nhiều sâu vào 
vùng tủy, đường vỡ của nhu mô thận kèm theo rách bao thận, có khi thông với đường 
bài xuât. Tuy nhiên, hình dáng thận không thay đổi nhiều, các phần vỡ không bị tách rời 


xa nhau, thường có tụ máu và nước tiểu ra xung quanh thận và dưới bao thận, chiếm tỉ 
lệ 15-20% chan thương thận. 


Mức độ III: Vo than (fractured kidney). Hình dáng và kích thuóc than bi thay dói, 
bao thận bi rách, thận bi vỡ thành nhiều mảnh, đường vỡ thông với đường bài xuất, các 
mảnh vỡ bị đầy và tách rời xa nhau do khối máu tụ. Cực thận vỡ có thể bị tách rời khỏi 
thận và không còn được tưới máu. Thường chảy máu nhiều và tụ máu - nước tiểu lớn ra 
quanh thận và khoang sau phúc mạc. Mức độ III chiếm khoảng 7-10% các trường hợp 
chan thương thận. 


Mức độ IV: Đứt cuóng than (vascular injury). Các thương tổn ở cuống thận có thê 
là đứt động mạch, tĩnh mạch thận hoàn toàn hoặc không hoàn toàn, gây ra tình trạng 
thiếu máu cục bộ hay toàn bộ thận dẫn đến chảy máu gây tụ máu lớn sau phúc mạc. 
Tinh trạng sốc mat máu kèm theo làm thận bị chan thương có thé bị hoại tử một phần 
thận hay toàn bộ thận. Ngoài các thương tôn dong tinh mach than, có thé gap các 
thuong tón làm dirt niéu quan, rach bé than,... chiếm 2-5% các trường hợp chán thuong 
than kín. 


2.2. Phan độ dựa trên CT. Scanner theo E. Moore và Mc. Aninch (AAST, 2001) 


Năm 1989, Hội phẫu thuật chấn thương Mỹ (American Association for the 
Surgery of Trauma - AAST) đã đưa ra phân độ CTT căn cứ trên ton thương phát hiện 
trong phẫu thuật thăm dò thận chan thương với năm mức độ được phân chia theo độ 
nặng tăng dần. Phân loại của AAST căn cứ trên ton thương phát hiện trong phẫu thuật 
nhưng cũng tương ứng với thông tin trên chụp cắt lớp vi tính. 


Độ I: Đụng dập thận (renal contusion) thương ton nhu mô thận nhẹ, nông. Không 
vỡ bao thận chỉ gây tụ máu dưới bao (70-75%). 


Độ II: Dập thận nhẹ (minor laceration) thương ton dập vỡ vùng vỏ thận sâu dưới 
1 cm nhưng chưa tôn thương sâu vào vùng tủy thận và đường bài tiết. Vỡ bao thận và 
gây tụ máu quanh thận khu trú, không có thoát nước tiểu ra ngoài (10-15%). 


Độ III: Dap thận nặng (major laceration) thương ton dap vỡ nhu mô thận cả vùng 
vỏ lẫn vùng tủy, sâu trên 1 cm, vỡ bao thận, tụ máu quanh thận lan rộng nhưng không 
có thoát nước tiêu ra ngoài (7-10%). 

Độ IV: Vỡ than (fractured kidney) thận bị vỡ thành 2, 3 mảnh, đường vỡ vùng vỏ 
qua vùng tủy sâu trên 1 cm vào đường bài tiết, có thoát nước tiểu ra ngoài. Tụ mau - 
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nước tiêu lan rộng sau phúc mạc. Thận vỡ cực trên hay cực dưới có thé mat su nuói 
dưỡng do ton thuong dóng mach nhánh (5- 7%). 


Độ V: Tón thuong cuóng thán (vascular injury) đứt hoàn toàn hay khóng hoàn 
toàn các mach máu cuóng than gay thiéu máu hoác mát nuôi dưỡng nhu mô thận. Có thể 
gap than bị vỡ nát thành nhiều mảnh tách rời, mát nuôi dưỡng kém theo tụ máu - nước 
tiêu sau phúc mạc lan rộng (1-3%). 


Hình 1. Phân loại năm mức độ tổn thương chắn thương thận theo AAST (2001). 


Phân loại AAST được sử dụng rộng rãi trên. thế giới dé phan d6 chan thuong than 
trén làm sang tir nam 2001. Tuy nhién, su phát trién cüa chán doán hinh ành dà cho tháy 
su khong phü hop trong phán loai chán thuong than dó IV và V cua AAST nam 2001. 


Năm 2011, Burcley và McAninch đã nghiên cứu đánh giá cập nhật lai phân loại 
chan thuong than cua AAST. Thực hiện cải bién lai phán độ ban dau, không có sự thay 
dói dói vói dó I - III và xác dinh chính xác hon muc dà nang cua chán thuong than dó 
IV và V. Tón thuong dó IV sé bao góm: Tát cà chán thuong đường bài tiét bé thán - 
niéu quán và chán thuong dóng mach - tinh mach phan thüy. Dói vói dó V, tón thuong 
bao góm tón thuong cuóng mach rón than góm cà tác nghén mach máu. Cáp nhát phán 
loai cua AAST có thé cai thién mói tuong quan vói chán doán hinh ành chup cát lóp vi 
tính hién tai trong viéc du báo su cần thiết của can thiệp phẫu thuật. 
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Thường gặp chan thuong thận một bên, thương tốn thận phải và trái có tỉ lệ gan 
nhu nhau. Thuong ton hai bên thận rat it gặp. Chan thương thận có thé gặp trên thận 
bệnh lý mặc phải hay bam sinh (14-16%) như sỏi thận niệu quản, than ứ nước do hội 
chứng nói bé than - nigu quan, nang than, than móng ngựa. 


Trong đa chắn thương, chấn thương thận phói hợp với các chắn thương khác trong 
45-60% (bụng, ngực, gãy xương). Chấn thương các tạng trong ô bụng (gan, lách, mạc 
treo ruột) đi kèm chan thương thận trong 10-12%. 


3. TRIỆU CHỨNG LAM SANG CUA CHAN THƯƠNG THAN 


3.1. Co nang 


- Dau vùng that lung và trướng bung. Da số các bệnh nhân bị chán thương thận 
déu có triéu chứng dau tức và co cứng cơ vùng thắt lưng. Mức độ đau phụ thuộc vào 
mức độ thương ton và tién triển của chán thương thận, đau lan lên góc sườn hoành và 
xuống hó chậu. Dau tăng lên khi khối máu tụ sau phúc mạc to lên. Kèm với đau bệnh 
nhân có hội chứng sau phúc mạc: bụng trướng và nôn. Đây là dấu hiệu thường gặp 
trong chan thương thận chứng tỏ có tụ máu - nước tiêu ở khoang sau phúc mạc. Bụng 
trướng còn kéo dài trong tién triển của chấn thương thận và cũng là triệu chứng gây khó 
khăn cho sự phát hiện thương tôn phối hợp của các tạng trong ô bụng. 


- Đái máu sau chân thương là dấu hiệu khách quan cụ thể trong chấn thương 
thận, gặp trong đa số các trường hợp (90-95%) chán thương thận kín do tôn thương 
nhu mô thận thông thương với đường bài xuất. Dai máu toàn bãi có thé nhẹ hay nặng, 
nước tiêu hồng, đỏ tươi hay có máu cuc. Tuy nhiên, đái máu không đi đôi với những 
mức độ ton thương của thận vì có một khối lượng không ít máu chảy tụ lại quanh thận 
sau phúc mạc không đánh giá được và nhất là trong trường hợp bị đứt cuông thận, 
trường hợp máu tụ bít tắc niệu quản sẽ hoàn toàn không có đái máu. Một số ít trường 
hợp đái máu vi thé chi phát hiện được chan thương thận khi xét nghiệm nước tiểu và 
làm chân đoán hình ảnh. 


Theo dõi mức độ đái máu và tình trạng toàn thân có thé tiên lượng sự tiễn triển 
của chân thương thận. Nếu đái máu tươi tiếp diễn nặng lên là tôn thương thận đang tiếp 
tục chảy máu, máu chuyên màu nâu sam và vàng dan là có khả năng tự cầm máu được. 
Dai máu tái phát sau 5 đến 15 ngày gặp trong các trường hợp tồn thương nhu mô thận 
dập nát hoại tử do thiếu máu nên không thé liên được. Các phương pháp chân đoán hình 
ảnh có thé phát hiện sớm các thương tôn này và thường phải can thiệp ngoai khoa. 


3.2. Toàn thân 


- Tình trạng sốc gap trong 20-30% các trường hợp chấn thương thận. Thường thấy 
ở các chán thương thận nặng do dâp nát, đứt cuóng thận (12-15%) và trong các trường 
hợp đa chan thương (15- 20%). 


- Thiếu máu, mat máu cấp do chảy máu trong chan thương thận, bệnh nhân đến 
viện với biểu hiện da xanh niêm mạc nhợt, mạch nhanh, huyết áp tụt. Xét nghiệm thay 
hồng cầu, huyết sắc tố đều giảm. Dai máu không phản ánh trung thực tình trạng mất 
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máu. Khi co tinh trang mat máu nặng phải nghĩ tới chảy máu do ton thương than nang 
gay tụ mau lớn sau phúc mac hoặc do tổn thương phoi hợp các tạng đặc trong ô bụng. 


3.3. Thực thé 
- Bầm tím, xây xát da vùng thắt lưng. 


- Khôi máu tụ hồ thắt lưng. Khám thây vùng hồ thắt lưng day hơn bình thường, 
căng nê và đau (25-30%), co cứng cơ vùng thắt lưng chứng tỏ bao thận vỡ chảy máu ra 
quanh thận. Theo dõi sự tiến triển của khói máu tụ cho biết mức độ tiến triển và tiên 
lượng tôn thương dập vỡ nhu mô thận. Khi khối máu tụ to lên nhanh, bụng trướng, phản 
ứng, co cứng nửa bụng bên chắn thương kèm với tình trạng sóc thì phải sớm xác dinh 
mức độ nặng của ton thương thận đề xử trí kịp thời. 


3.4. Các thé lâm sang chấn thương than 


- Thể đa chấn thương: Chắn thương thận có thể phối hợp với bệnh cảnh đa chân 
thương trong 45-60% trường hợp, hay gặp nhất trong chấn thương bụng. Các tôn 
thương kèm theo thường là chấn thương lách, gan, ruột, mac treo trong 10-15% trường 
hợp. Ngoài ra, chấn thương thận có thê phối hợp với các chan thương khác như lồng 
ngực, sọ não, gãy xương các chi v.v... 


Do đó, các triệu chứng của chấn thương thận có thé bị che lấp bởi các triệu chứng 
chân thương các tạng khác, nhất là trong trường hợp bệnh nhân sôc, hôn mê do chân 
thương sọ não. Việc thăm khám toàn diện giữa lâm sàng và cận lâm sàng là cân thiệt, 
nhanh chóng trong việc chân đoán và điêu tri. 

- Thể chấn thương thận bệnh lý: Có thể gặp trên thận bẩm sinh hoặc mắc phải 
trong 14-16% các trường hợp và thường xảy ra sau một chân thương nhẹ, trong thê này 
có thê gặp những loại sau: 

+ Thận lạc chỗ, thận móng ngựa do vị trí dé thương tôn. 

+ Thân duy nhat do than phi dai lón hon than thuòng. 

+ Than ứ nước do sỏi, do hội chứng hep khúc nói bé thận niệu quản. 

+ Thận đa nang, u thận. 

- Thể chấn thương thận trẻ em: Thành bụng và khối cơ lưng ở trẻ em chưa phát 
triển và còn yếu, thận cố định kém, xương sườn mêm, do đó thận trẻ em dé bị chân 
thương hơn ở người lớn. Mặt khác, các triệu chứng lâm sàng của trẻ bị chân thương 
thận kín thường biểu hiện không rõ ràng như ở người lớn. Sau chân thương thận, trẻ đau 
vùng thắt lưng không cảm nhận được như ở người trưởng thành. 


4. TRIỆU CHUNG CAN LAM SANG 


^ A . 

4.1. Chụp hệ tiết niệu không chuẩn bị 
Đưa ra các thông tin gián tiếp về thương tôn chan thương thận như: bóng thận bên 
tốn thương to ra, bờ thận không đêu hoặc mat giới hạn, bờ cơ đái chậu không rõ nét 
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hoàc bi mat. Ngoài ra, có thé ph: ál hiện tinh trang 6 bung nhu: các quai ruột non giản 
hơi, thành dày và phát hign mot số bệnh lý sỏi hệ tiét niệu. Khi thay hình anh vỡ mom 
ngang dot sóng that lung 1-2 thi có thé gặp ton thương cuồng thận. 


4.2. Siêu âm 


Siêu âm không chỉ đánh giá về ò hình thái của thận, phát hiện các tôn thương dập 
vỡ nhu mô tụ máu trong thận, các khói máu tu nuóc tiéu quanh thán mà cón phát hiện 
các thương tồn phối hợp khác trong ô bụng khi có bệnh cảnh đa chan thuong. 


Siêu âm có thé thay được các dấu hiệu thương tón của than: 


- Dung dập nhu mô thận: Thay đổi cau trúc âm do có những vùng âm không đều 
hoặc giảm âm xảy ra ở vùng ngoại vi của thận, kèm theo là sự xuất hiện các khối máu tụ 
trong nhu mô thận do các cục máu đông nằm xen kẽ vào các mảnh thận bị vỡ. 


- Các đường vỡ thận: Biểu hiện bằng sự mát liên tục đường viền bao thận, xuất 
hiện các khe kẽ ở nhu mô thận hay khối máu tụ trong nhu mô tách rời các phan thận. 


- Các ton thương vùng dai bé thận: Biểu hiện các đài bê thận giãn khi có cục máu 
đông đi chuyển gây bít tắc niệu quản hoặc đo tụ máu sau phúc mạc gây chèn ép bề thận 
- niệu quản. Phát hiện sự có mặt các cục máu đông nhỏ di chuyên trong bề thận. 


Hình 2. Hình ảnh đường vỡ thận trên siêu âm thường (hình trái) và vùng thiếu máu nhu 
mô cực trên thận trên siêu âm Doppler (hình phải). 


Ngoài ra, siêu âm còn cho phép xác định các ton thương vùng hồ thận do máu va 
nước tiểu thoát ra sau chán thương thận gây nên tình trạng: 


+ Tụ máu dưới bao thận: Hình thấu kính hai mặt, chèn ép, đây hẹp nhu mô thận. 
+ Tụ máu quanh thận. 


+ Tu máu sau phúc mạc: Do bao thận bị vỡ, máu và nước tiêu tràn ra khoang sau 
phúc mạc. 

Phân độ các biếu hiện ton thương thận trên siêu âm như sau: 

+ Chan thương thận độ I: Hình dang thận không thay đi, đường viền bao thận 


còn, đụng dập nhu mô nhẹ, tụ máu dưới bao đơn thuần, không có đường vỡ nhu mô, có 
hoặc không có máu tụ quanh thận khu trú. 


+ Chan thuong than độ II: Hinh dang thận thay dôi, bao thận vỡ, đụng dập nhu mô 
thận kèm đường vỡ, máu tụ sau phúc mạc khu trú hoặc lan rộng. 


+ Chan thuong thận độ IIT: Hình dáng thận thay đối, đụng dập nặng nhu mô 


thận, đường bài tiết, mat đường viền bao thận hoặc nhiều đường vỡ, máu tụ lớn sau 
phúc mạc. 


+ Chan thương thận độ IV: Nghỉ ngờ khi hình dáng thận bình thường với dấu hiệu 
tụ máu lớn sau phúc mạc. 


Siêu âm chân đoán thương tổn độ I, II, III rõ với độ chính xác 80-85%, còn độ IV 
thì khó nhận định chính xác các thương tón mach máu. Kết hợp chân đoán băng siêu âm 
Doppler màu và CT. Scanner phát hiện được thương, tôn mạch máu, đánh giá được sự 
câp máu cũng như tình trạng tắc mạch máu ở vùng cuống thận và trong nhu mô thận. 
4.3. Chụp niệu đồ tĩnh mạch nhỏ giọt (UIV) 


Chụp niệu đồ tĩnh mạch cấp cứu dùng Telebrix liều cản quang 1,5-2 ml/kg pha 
trong dung dịch NaCl 0,9% đủ 200 ml tiêm nhanh tĩnh mach, chụp phim ở thời điểm 5, 
10, 15, 30 phút sau tiêm thuốc và đánh giá chức năng, hình thể thận bị chấn thương 
cũng như chức năng thận bên đối diện và chân đoán được một số bệnh lý có từ trước. 


Chụp niệu đồ tĩnh mạch cho thấy thay đôi vé chức năng thận, biểu hiện: 


- Thận chậm bài tiết: Do huyết khối chèn ép hay sau chan thương động mạch thận 
bi co thắt, tôn thương nhẹ, do tac đường bài xuat do máu cục bít bê thận - niệu quan... 


- Thận không ngắm thuốc: Do thận bị tôn thương dập vỡ nhu mô nặng hoặc do bị 
ton thương động mạch thận, cuống thận. Phối hợp với chụp cắt lớp vi tính hay chụp 
động mạch đề xác định rõ tôn thương ở thận. 


Mặt khác còn cho thấy những tổn thương thận do chấn thương: 


+ Tình trạng nhu mô thận khi chụp thì nhu mô, biểu hiện mát liên tục của nhu mô 
thận ở ngoại vi, kèm với mát liên tục của bờ thận tương ứng vùng dập thận, vỡ thận. 


+ Tình trạng thay đổi đài bể thận ở thì bài tiết đó là: 

e Sự di lệch, biến dạng các dai bề thận, nhóm đài bị tách ra, bị kéo dài, bị khuyết. 

e Sự thoát thuốc cản quang dong ở nhu mô thận hay tràn thuốc ra khoang quanh 
thận do vỡ thận hoặc đụng dập nhu mô thận kèm theo có tôn thương đường bài xuất. 


e Sự cắt cụt các đài hoặc một nhóm đài do mau cục bít tắc hoặc do tổn thương 
mạch và nhu mô thận vùng tương ứng. 


e Sự di lệch đường đi của niệu quản: Niệu quản căng mảnh, mất sự mềm mại của 
nhu động bình thường, biểu hiện sự đè đây của máu tụ sau phúc mạc. 


Đánh giá mức độ chan thương thận dựa trên UIV như sau: 


oe a X ` H ho rA " n 
+ Độ 1: Dai bé thận binh thường, 0 dong thuóc ở vùng nóng - vỏ thận, thuốc 
xuống niệu quản bình thường. 
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+ Độ 2: Đài bé thậ ân ngâm thuốc nhưng bị dé ép, 6 đọng thuốc ở nhu mô than, 
bóng thận to, thuôc xuóng niệu quản it. 


+ Độ 3: Đài bê thận ngắm thuộc kém, chậm, có hình ảnh đà ii, cực thận bi tách 


rời, hinh ảnh vỡ thận rõ, thoát thuốc lớn ra ngoài đường bài tiẾt. Niệu quản bị đây 
hoặc kéo căng. 


+ Độ 4: Thận không ngâm thuốc. 


Kết hop siêu ám Doppler hay CT. Scanner dé dánh giá nhüng truóng hop thán 
khóng ngám thuóc do chán thuong cuóng mach hay do co that mach than. 


4.4. Chup cát lóp vi tính (CT. Scanner) 


Là phương pháp chân đoán hinh anh tốt được áp dung từ những năm 1990. Cho 
đến nay, CT. Scanner đã trở thành phương pháp chân đoán hình ảnh được lựa chọn đâu 
tiên trong việc đánh giá các tôn thương hình thái học và chức năng của thận sau chan 
thuong vói dó chính xác cao (92,594), dó nhay và dó du báo duong tinh cao hon han các 
phuong pháp chán doán hinh ánh khác. Chup cát lóp vi tính duoc chi dinh trong các 
truong hop chán thuong than nang tir dó III tro lén sau khi dà duoc chán doán lám sàng 
hoặc nghi ngờ có tồn thương phối hợp trong đa chấn thương. 


Hình 3. Chụp CT. Scanner chân đoán chắn thương thận: độ II (hình trái) 
và độ III (hình phải) 


Hình 4. Chup CT. Scanner chán doán chán thuong than: dé III (hinh trái) và IV (hinh phai) 


N 
`© 
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Hinh anh chup cát lớp vi tính cho biết cu thé mức độ thương tôn cua thận như: 
đụng đập nhu mô thận, tình trạng thận vỡ, đường vỡ sâu hay nông, tôn thương cuống 
mạch thận, sự thoát thuốc ra quanh thận và ước tính mức độ dịch máu nước tiều thoát ra 
quanh thận. Ngoài ra, còn có thé xác định được các thương ton khác trong 6 bụng như 
gan, lách, các cuống mạch... , trong trường hợp bụng trướng hơi nhiều, bệnh nhân vật vã 
kích thích, siêu âm và chụp niệu đồ tĩnh mạch khó xác định. Chụp cắt lớp vi tính phát 
hiện được sớm những tôn thương tắc nghẽn động mạch thận sau chan thương gây ngừng 
cáp máu cho thận mà bệnh nhân không có biéu hiện gi trên lâm sàng và thận không 
ngầm thuốc trên chụp niệu đồ tĩnh mạch. Nhờ đó, có thể can thiệp phẫu thuật sớm và 
cứu chức năng thận kịp thời khi thời gian thiếu máu nóng dưới 12 giờ. Hiện nay, phân 
độ chấn thương thận theo AAST dựa trên kết quả chụp cắt lớp vi tính có thuốc cản 
quang mạch máu được áp dụng rộng rãi trên thế giới là cơ sở dé quyết định thái độ xử 
trí chan thương thận một cách nhanh chóng và có độ chính xác cao. 


4.5. Chụp động mạch thận chọn lọc 
Xác định chính xác thương tôn mạch thận. 


5. DIEN BIEN VÀ BIEN CHỨNG 


5.1. Xu hướng 6n định 

Biểu hiện lâm sàng giảm, đỡ đau, đái ra máu sam màu, chuyển màu nâu tới màu 
vàng trong dân. Khôi máu tụ ho that lưng không to lên. Tình trạng toàn thân ôn định. Tổ 
chức thận bị đụng dập sẽ liên sẹo và xơ hóa. 


5.2. Xu hướng không 6n định 
Bệnh tiến triển nặng lên, bệnh nhân đái máu tiếp diễn, ra máu cục và máu tươi. 
Khối máu tụ hó thắt lưng tăng lên. Cần phải điều trị tích cực, truyền máu bồi phụ khói 


lượng tuần hoàn kịp thời và điều trị kháng sinh. Bệnh sẽ diễn biến ón định hoặc không 
thuyên giảm thì phải chuyển can thiệp phẫu thuật. 


5.3. Chấn thương nặng 


Tén thương thận nang, vỡ nát nhiều mảnh hay đứt cuống thận biểu hiện đái máu 
dữ dội, khối máu tụ hồ thất lưng tăng lên nhanh, tình trạng toàn thân sốc nặng, thiếu 
máu cấp cần phải phẫu thuật cap cứu ngay. 


5.4. Biến chứng 


- Viêm tay hồ thắt lưng với biểu hiện lâm sàng sốt cao, đau thắt lưng, khám thấy 
hồ thắt lưng sưng né, tay đỏ. 
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Chán thương than kín 


Không sóc, huyết áp ốn định 
Bụng mềm, không phản ứng 


Sốc, huyết áp tụt 
do chấn thương bụng kín 


Siêu âm + chụp hệ tiết niệu 


UIV 


Loại Ill, IV, V máu tụ quanh than, 


hình ảnh vỡ thận 


Điều trị nội khoa 
Theo dõi lâm sàng + siêu âm 


Ra viện - khám định kì 


Sơ đồ chan đoán và điều trị chan thương than 


- Đau lưng kéo dài do viêm xơ quanh thận. 
- Ứ nước thận do viêm xơ chít quanh niệu quản sau phúc mạc. 
- Xơ teo thận sau chắn thương gây tình trạng huyết áp cao. 


- Những thương tồn động mạch và tĩnh mạch trong nhu mô thận có thê hình thành 
giả phòng động mạch hoặc thông động - tĩnh mạch trong thận. 


Trong mọi trường hợp chan thương thận điều tri bảo tồn cần được theo dõi bằng 
siêu âm và chụp niệu đô tĩnh mạch. 
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6. THÁI ĐỘ XỬ TRÍ 


Trong thập niên 1970-1980 trên thế giới xu hướng phẫu thuật chắn thương thận 
mở rộng chiêm 48-70% với ti lệ căt thận 45-52%. Từ năm 1982, nhờ sự phát triển các 
phương pháp chân đoán hình ảnh đã đánh giá được cụ thé các thương tổn chán thương 
thận, theo dõi điều trị bảo tồn được quan tâm với ngay cả chán thương độ HII, IV có hiệu 
quả tới 54-67%. Chỉ định điều trị bảo tồn hay can thiệp phẫu thuật phải dựa vào tỉnh 
trạng toàn thân, mức độ đái máu, tiến triển chung của khối máu tụ vùng thắt lưng và sự 
phân loại tôn thương giải phẫu và chức năng thận bằng các phương tiện chan đoán hình 
ảnh một cách cụ thê. 


6.1. Điều trị nội khoa 


- Chan thương thận độ I, II, III tình trạng bệnh nhân ổn dinh thì chỉ định điều trị 
bảo tôn băng nội khoa là chính. 

- Bệnh nhân nằm bất động tai giuóng, săn sóc điều trị tại giường. 

- Hồi sức, truyền dịch, máu, kháng sinh toàn thân, thuốc giảm đau. 

- Dùng lợi tiêu nhẹ Lasix 20 mg 1 - 2 ống/ngày. 

- Theo dõi tình trạng toàn thân, diễn biến của đái máu và tiến triển của khối máu 
tụ vùng thắt lưng. Sau 10 ngày, nên kiểm tra lại băng siêu âm, chụp niệu do tĩnh mach 
hoặc cắt lớp vi tinh dé đánh giá kết quả điều trị bảo tôn nội khoa. 

Điều trị bảo tồn không phẫu thuật áp dụng cho các trường hợp chấn thương thận 
nặng độ IV và V có tình trạng toàn thân ôn dinh. Tuy nhiên, cần phải theo dõi rất chặt 


chẽ về diễn biến lâm sàng và bằng các phương tiện chân đoán hình ảnh để phát hiện 
sớm những trường hợp diễn biến nặng mới có thé can thiệp kịp thời. 


6.2. Điều trị ngoại khoa 


Nguyên tắc cơ bản là bảo tồn nhu mô thận một cách tối đa, lập lại lưu thông 
đường bài xuất, dẫn lưu tốt khói máu tụ và nước tiêu khoang sau phúc mạc. 
6.2.1. Chỉ định can thiệp phẫu thuật cấp cứu không trì hoãn 

- Chán thương thận phối hợp với chán thương bụng chỉ định mô trước 24 giờ. 


- Chân thương thận nặng độ IV, V chỉ định can thiệp phẫu thuật càng sớm càng 
tốt khi tình trạng huyết động không ồn định từ khi vào viện hoặc sau khi đã được hồi 
sức tích cực. Nhất là khi có tôn thương cuóng mach thận cần can thiệp trước 6 gid, tuy 


nhiên nguy cơ cắt thận còn cao, tới 61,1%. 


6.2.2. Chỉ định can thiệp sớm trong tuần đầu 


- Những chấn thương thận từ độ III trở lên mà điêu trị bảo tồn nội khoa tiến triển 
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khóng 6n dinh, dién bién nặng lên như đái máu tang, khói máu tụ tăng, tình trạng toàn 
thân thay đôi sóc và mát mau. Ngoài khả năng bảo ton thận, phẫu thuật sớm còn làm 
giảm tỉ lệ xuất hiện biến chứng và di chứng lâu dài khi điều trị bảo tôn không mô. 

- Chân đoán hình ảnh cho thay dập, vỡ mot phan than không ngâm thuóc chiêm ti 
lệ trên 50%, hinh ảnh thuốc cản quang tràn ngoài bao thận và không thây hình ảnh niệu 
quản gợi ý một thương ton bé thận - niệu quản. 

A A m ; $ J se , ca UX 

- Xuât hiện những bién chứng như khói máu tụ - nước tiêu sau phúc mac nhiễm 
trùng, áp xe hóa, rò nước tiêu. 

- Các trường hợp đái máu tái phát nặng sau điều trị nội đã truyền dịch và máu đây 
đủ chỉ định mó cáp cứu tri hoãn 3 - 6 ngày sau chấn thương. Ít khi tình trạng chấn 
thương của bệnh nhân không ồn định kéo dài quá một tuần. 

* Phương pháp phẫu thuật 

- Mục tiêu điều trị bảo tồn tối đa đặt lên hàng đầu (70-80%). 

- Gây mê nội khí quản và thuốc giãn cơ. 

- Đường mô sườn thắt lưng sau phúc mạc hoặc trắng giữa, dưới sườn qua phúc 
mac vào trực tiếp cuống thận và khi có chán thương bụng phối hợp. 

- Cách thức phẫu thuật: 

+ Kiểm soát cuống mach thận trước tiên dé cầm máu và dễ dàng cho việc đánh giá 
thương tồn. Kiểm tra đường bài tiết và đánh giá thương tổn nhu mô thận, bao thận. 

+ Đánh giá mức độ tụ máu và nước tiểu ở khoang sau phúc mạc. 

+ Đánh giá tình trang 6 bụng và các tạng phẫu thuật. 

+ Xử trí các thương ton đặt yêu cầu bảo tồn thận tối đa và tránh các biến chứng 
của chan thuong than. Tuy mức độ tôn thương mà thực hiện các thủ thuật thích hợp: 
khâu cầm máu bảo tồn, lay máu tu quanh thận, cát bán phan thận, khâu phục hồi lưu 
thông đài bề thận, khâu nối hoặc ghép động mạch, tĩnh mạch thận tự thân. Đánh giá khả 
năng bảo tồn phẫu thuật thận dựa trên mức độ tôn thương thận và chỉ định cắt thận bắt 


buộc trong trường hợp vỡ nát hay đứt cuồng thận đến muộn sau 6 giờ (13-17%) và 
trong bệnh cảnh tón thương nặng toàn thân cần phải cắt thận dé cứu sống tính mạng. 


- Theo dõi các biến chứng sau mó nhu cháy máu phái can thiép lai, áp xe quanh 
thán, ró nuóc tiéu, nhiém trüng vét mó. 


- Kiểm tra kết quả phẫu thuật xa sau mó vé chức năng thận và các di chứng sau 
mổ nhằm mục đích đánh giá hiệu quả của điều trị bảo tổn. Các bệnh nhân được kiểm tra 
bằng siêu âm, UIV và làm sinh hóa máu với thời gian sau mô ít nhất là 6 tháng. 
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6.3. Điều trị can thiệp ít xâm lán 


6.3.1. Chụp động mạch thận và nút mạch chọn lọc 


Trong một số trường hợp chụp động mạch thận không chỉ khăng định chân đoán 
ton thương mạch máu thận mà còn cho phép điều trị các ton thương mạch máu bang 
phuong phap nut mach thuóng chi dinh trong nhüng chán thuong nang do IV, V. Nat 
mach duoc thuc hién dói vói nhüng tón thuong nhó cüa dóng mach thán hoác các dóng 
mach nhánh muc dích là dé làm ngimg cháy máu và tránh mót cuóc mó có nguy co làm 
ton hai và mát than cao. 


Ky thuật nút mach còn được str dung trong những trường hợp chảy máu tái phát 
sau thời gian điều trị bảo tồn và điều trị những trường hợp có biến chứng giả phóng 
động mạch, thông động - tĩnh mạch sau chấn thương. 


6.3.2. Dẫn lưu khối máu tụ nước tiêu qua da và qua nội soi niệu quán 
ngược dòng 


Chỉ định khi điều trị bảo tồn nội khoa hoặc sau bảo tồn phẫu thuật có bién chứng 
rò nước tiêu, khối máu tụ nước tiểu sau phúc mạc căng to, áp xe hóa sẽ được điều trị 
dẫn lưu khối máu tụ qua da hoặc xuống bàng quang qua đường nội soi ngược dòng, đặt 
ống thông niệu quản kích thước lớn. Hai kỹ thuật này đã giảm thiểu tối đa chỉ định phẫu 
thuật mở và chỉ có khoảng 10% các tôn thương trên cần phải mô mở. 


6.3.3. Ứng dụng phẫu thuật nội soi 6 bụng điều trị chan thương thận 


Phẫu thuật nội soi 6 bụng được ứng dụng dé điều trị chân thương các tạng trong 
phúc mạc từ những năm 2000 và đã đạt được những kết qua tot thay thé cho một số chi 
định mồ mở. Tuy nhién, trén thé giói chi có rat it nghiên cứu ứng dung phương pháp 
nay dé điều tri chán thuong thàn. Dén nám 2010, làn dàu tién trong nuóc tai bénh vién 
Viét Duc, phau thuat noi soi 6 bung duge áp dung dé diéu tri chán thuong than kin co 
chi định mó. Đường m6 nội soi qua phúc mạc và sau phúc mạc cho phép xử trí một số 
ton thương thận như khâu càm máu nhu mô và đường bài tiết vỡ, lấy máu tụ sau phúc 
mạc và dẫn lưu khối tụ dịch máu sau phúc mạc triệt dé hơn hai phương pháp dẫn lưu 
qua da va qua nói SOI ngugc dóng nêu trên. Trên thực tế, phẫu thuật nội soi được chi 
định cho những tôn thương chan thuong thận độ III - IV va đã giải quyết được khoảng 


60 - 70% các trường hợp có chỉ định mo. 


CAU HOI LUQNG GIA 
Cáu 1. Trinh bày chan doán xác dinh chán thuong than? 


Câu 2. Trinh bày chán đoán phân độ trong chán thuong thán? 


Cáu 3. Trinh bày nguyén tác xứ trí chán thương thận và những chỉ dinh phau thuat? 
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CHAN THU'ONG NIEU DAO 
Hoang Long, Nguyén Huy Hoang 


MUC TIÉU HOC TAP 
I. Trinh bay được cơ ché gay thuong ton niéu dao truóc và niéu dao sau. 
2. Trinh bày được các hình thái giải phẫu bệnh lý trong chán thương niệu đạo. 
. Trình bày được chẩn đoán xác định của chấn thương niệu đạo. 


3 
4. Trinh bày được nguyên tắc diéu trị chán thương niệu đạo. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Chấn thương niệu đạo là một cấp cứu thường gặp trong tiết niệu, chiếm khoảng 
15% các chân thương của đường tiết niệu, hay gap ở những người trong độ tuói lao động. 


Đây là một cấp cứu cần phải được xử trí kịp thời để tránh các tai biến nguy hiểm 
trước mắt: bí đái, viêm tay nước tiểu vùng tầng sinh môn và tránh các di chứng phức tạp 
về sau: viêm niệu đạo, hẹp niệu đạo. 


Chấn thương niệu đạo hay gặp trong tai nạn giao thông và tai nạn lao động. 


Về cấu tạo giải phẫu, niệu đạo nam được chia làm hai phần là niệu đạo trước và 
niệu đạo sau. Trên lâm sàng, chấn thương niệu đạo trước và sau khác hắn nhau về cơ 
chế gây ton thương cũng như về chan đoán và điều tri. 


2. GIÁI PHAU NIEU DAO 


Về giải phẫu học, niệu đạo nam được chia làm hai đoạn gồm niệu đạo trước và 
niệu đạo sau. Niệu đạo trước gồm niệu đạo hành và niệu đạo dương vật, niệu đạo sau 
gồm niệu đạo màng và niệu đạo tiền liệt tuyến. 


Niệu đạo ở nữ rất ngắn, tương đương với đoạn niệu đạo sau ở nam và có quan hệ 
mật thiết với âm đạo. Chan thương niệu đạo ở nữ thường gặp là những tôn thuong phói 


hop phüc tap vüng tàng sinh món. 
Niéu đạo ở nam giới dài khoáng 16cm, đoạn niệu đạo tiền liệt tuyến dài 
khoảng 2,5-3cm; đoạn niệu đạo mang dài khoảng 1,2cm, và đoạn niệu đạo xốp dài 


khoảng 12cm. 
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^ |Niéu đạo tiền liệt tuyến 


_Niéu đạo màng 


a 


= 
Niéu dao 
duong 
vat 


Niéu dao hé thuyén Na, 


Hinh 1. Giái phau niéu dao nam gidi 
2.1. Đặc điểm niệu dao trước 
Niệu đạo trước đi từ miệng sáo tới niệu đạo hành đến sát tầng sinh môn, đặc điểm 
của đoạn này là có vật xôp bao bọc, vật xôp là thành phân cương dương của dương vật 
và mô cương này trở nên rât dày ở niệu đạo hành do đó nêu chân thương thường chảy 
máu rat nhiêu, trong quá trình lành vét thương dê phat sinh xơ gây hẹp niệu dao. 


Niệu đạo trước chia làm hai phần có định và phần di động: Phần di động là niệu 
đạo duong vật ít khi bi chân thương, phân có dinh là đoạn di từ trước dương vật dén 
trước hậu môn đây là đoạn dễ bị chân thương của niệu đạo trước. 

2.2. Đặc điểm niệu đạo sau 

Niệu đạo sau di từ có bàng quang đến hành niệu đạo, gồm hai phan: 

Niệu đạo tiền liệt tuyến: dài 2,5-3cm, được tiền liệt tuyến bao bọc và ít khi bị 
tôn thương. 


Niệu đạo màng: Dài 1,2cm có cơ thắt bao bọc và đoạn này có liên quan mật thiết 
với cơ đáy chậu giữa. Trong trường hợp gãy xương chậu có di lệch, cơ đáy chậu giữa bị 
rách làm niệu đạo màng cũng rách theo, dân đên di lệch hai đầu niệu đạo theo sự di lệch 
của xương. 


3. CHÁN THƯƠNG NIỆU ĐẠO TRƯỚC 


^ ^ K 
3.1. Nguyén nhán, co ché 
Niệu đạo trước là đoạn niệu đạo nam trong vật xôp, gôm hai phan: 


- Phan di động trước xương mu la niệu đạo dương vật, ít khi bị ton thuong, chi bi 
giáp vỡ khi dương vật bị bé lúc cương. Vét thương niệu đạo trước gặp do bị đạn ban, bị 
cắt, bị vật nhọn chọc vào hoặc do bị vật nuôi (chó hoặc lợn) căn. 
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- Phan có định là niệu dao tang sinh món hay bi dap hoặc đứt. 


Nguyên nhân do nga ngòi trên vat cứng như trượt ngã ngồi trên mạn thuyền, trên 
cầu thang hay xoạc chân trên giàn giáo. Trong lượng cơ thể dồn xuống xương mu, tang 
sinh món bi ép giữa vật cứng và bờ dưới xương mu làm dập hay đứt niệu đạo. 


Do bị lực tác động mạnh trực tiếp vào tầng sinh môn: Cơ chế tương tự. 


Tôn thương niệu đạo do các thủ thuật nội soi có xu hướng gia tăng. 


Hinh 2. Cơ ché tón thương niệu đạo hành. 


3.2. Giải phẫu bệnh 
Tuy theo tai nan, luc ép tir cao xuóng cùng với trong lượng co thé va sức dội của 
vật cứng ở dưới mà ton thương ở các mức độ khác nhau. 


3.2.1. Đứt không hoàn toàn 
- Vật xốp bị dập, vỡ, chảy máu gây tụ máu tầng sinh môn. 


- Niệu đạo bị dập thường là từ trong ra ngoài: Lớp niêm mạc, lớp thành và lớp bên 
ngoài gây chảy máu niệu đạo, tụ máu nhẹ quanh dương vật nhưng cân Burk còn nguyên 
vẹn và hai đầu niệu đạo không bị tách xa nhau. 


- Loại này điều trị bảo tồn được: Đặt sonde niệu đạo và điều trị kháng sinh. 


3.2.2. Đứt hoàn toàn 
- Vật xốp bi đứt ngang, bằm dập tô chức rộng lớn. 
- Hai đầu niệu đạo đứt một phan hay toàn bộ rời nhau, có khi tới 1-2 cm, niệu đạo 


đứt thông với lớp tế bao dưới da gây chảy máu nhiều qua miệng sao, can Burk bi rach 
gay tu mau va nuóc tiéu lón tàng sinh món dàn dén viém táy nuóc tiéu rát nguy hiém. 


- Loại này phải được xử trí kip thời. 


3.3. Triệu chứng lâm sàng và chan đoán 
3.3.1. Hỏi bệnh 
- Cơ chê và hoàn cảnh xảy ra tai nạn, giờ xảy ra tai nạn? 


- Sau tai nạn ngã trên một vật cứng có đau chói tang sinh môn, có thê ngất đi hoặc 
không ngồi đậy và đi lại được. 


- Sau tai nạn có đái được không? 


- Sau tai nạn có chảy máu miệnô sáo nhiều hay ít, từng đợt hay liên tục, không tự 
ngừng mặc dù bệnh nhân tự lay tay ép vào vùng bị tón thương. 


Nêu đên khám muộn, bệnh nhân sẽ đau tăng lên và có biêu hiện nhiễm trùng. 
3.3.2. Thăm khám tại chỗ 

- Chảy máu miệng sáo hoặc thấm ra quần áo sau tai nạn, dương vật sưng tím. 

- Khám tầng sinh môn có điểm đau chói và thấy máu chảy ra miệng sáo. 


- Thấy khói máu tụ vùng tầng sinh môn hình cánh bướm to hoặc nhỏ tùy mức độ 


ton thương và thời gian đến. Khối máu tu có thé lan rộng về phía bẹn, mặt trong đùi, 
dừng lại ở bờ trước của hậu môn, bìu căng to. 


- Khám thấy cầu bàng quang khi bệnh nhân không đái được. 


Hình 3. Tụ máu tầng sinh môn sau chắn thương niệu đạo trước. 
* Các hình thái lâm sàng biểu hiện thương ton như sau: 
- Dập vật xốp đơn thuần chủ yeu là tu mau tàng sinh món; Khóng có chày máu 
niéu dao; Bénh nhán van dai dé, nuóc tiéu trong. 
- Đứt niệu dao không hoàn toàn: Chay máu miệng sáo tự cầm, tụ máu nhẹ tầng 
sinh môn. Bệnh nhân có thẻ đái được hoặc không tự đái được do phản xạ. Thăm khám 
thấy bàng quang căng. 
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- Dut niệu dao hoàn toàn: Chi ly máu micny sao nhiều và khói máu tu - nước tiều 
lon vung tang sinh môn. Thăm khám thay bí đái, bà ang quang căng. 


* Chan đoán dựa trên cơ chế gây tai nạn và triệu chứng lâm sang: 

Dé chân đoán xác định rõ thương tôn can: 

- Chụp niệu đạo ngược dòng. Cần tiến hành vô trùng và nên làm sau tai nạn 3 ngày. 
—> Thuốc cản quang tràn ra ngoài niệu đạo? 

— Thuốc cán quang dong ó tàng sinh món? 

- Soi niệu dao chán đoán đứt niệu dao hoàn toàn hay không hoàn toàn. 


- Tuyét dói khóng duoc thám dó bang óng thông đái vi có thê gây ton thương 
thêm và dé nhiễm khuan. 


Hình 4. Hình ảnh X quang hẹp niệu đạo trước. 
3.4. Diễn biến 


3.4.1. Bí đái 


Sau 2-4 giờ, bệnh nhân cảm giác căng tức vùng dưới ron và không đái được. Bi 
đái có thé do đau gây phản xạ không dám tiêu tiện, hoặc bi đái lúc đầu là phản xa tự vệ. 
về sau các cơ that bàng quang niệu đạo co lại gây bí đái thực sự, khi đó là ton thương 
niệu đạo thực sự. 


3.4.2. Viêm tay nước tiêu tang sinh môn 


Do bí đái tăng dan trong nhüng ngày dàu, nuóc tiéu ri ra qua niéu dao dut va mau 
tu ó tang sinh món gay viém táy nuóc tiéu làm biu và tàng sinh món cáng mong, toàn 
thân suy sụp nhanh, nhiễm trùng, nhiễm độc, đe dọa tính mạng. 


3.4.3. Ap xe tang sinh môn 
Ô viêm tang sinh môn được điều trị kháng sinh và khu trú lai, có thé phá võ ra 
ngoài tang sinh môn gây rò nước tiểu. 
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3.4.4. Hep niéu dao 


Là hậu quả thường gặp sau đứt niệu đạo. Những trường hợp đứt niệu đạo hoàn 
toàn hoặc không hoàn toàn điều trị ban đầu chưa giải quyết phục hoi niệu đạo ngay thi 


sau một thời gian ngắn tôn thương niệu đạo sẽ tién triển viêm xơ gây hẹp Hiệu dao hoàn 
toàn hoac không hoàn toàn. 


3.5. Diéu tri 


3.5.1. Đánh giá đúng tón thương 
Dựa hoàn toàn vào các triệu chứng lâm sàng dé đưa ra hướng xử trí đúng: 
- Bệnh nhân đái được hay không; bí đái, bàng quang căng. 
- Chảy máu niệu đạo nhiều, không tự cầm. 
- Khối máu tụ tầng sinh môn hình cánh bướm to, lan nhanh. 


- Bệnh nhân đên muộn có viêm tây nước tiêu vùng tâng sinh môn. 


3.5.2. Nguyên tắc xử trí 
- Bí đái, cầu bàng quang căng —> Mở thông bàng quang. 
- Máu tụ lớn tang sinh môn —> M6 lấy máu tụ và cam máu niệu đạo. 


- Viêm tây nước tiêu tâng sinh môn —> Rạch mở rộng tâng sinh môn. 


3.5.3. Điêu trị cụ thể 
- Bệnh nhân đái được, nước tiêu trong hoặc đỏ dau bãi: 


Dập niệu đạo nhẹ, không can thiệp tại chỗ, chỉ theo dõi, điều tri thuóc giám dau, 
kháng sinh. Sau mót tuần, nong niệu dao và chup niệu dao kiém tra. Theo dói vé sau dé 
phóng hep niéu dao. 


- Bénh nhán khóng dái duoc: 


+ Có cầu bang quang và chảy máu niệu đạo ít, tụ máu tầng sinh môn ít (dập niệu 
đạo, hai dau không đứt rời): 


e Đặt ống thông niệu đạo vào bàng quang vô trùng, nhẹ nhàng và có thê lưu ống 
thông 1-3 ngày. 


e Giảm đau, kháng sinh và theo dõi. 


e Sau khi rút ống thông niệu đạo, sẽ chụp niệu đạo kiêm tra sau 7 ngày, hoặc nong 
niệu đạo thử và theo doi hẹp niệu đạo ve sau. 


+ Có cầu bàng quang và chảy máu nhieu, liên tục: 
e Đây là trường hợp đứt niệu đạo hoàn toàn và hai đầu đứt rời xa nhau, 


e Mỏ dẫn lưu bàng quang đơn thuan. 
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- Truong hop có máu ty vùng tang sinh món lớn: 
* Mo dàn luu bang quang. 


* Mó tàng sinh món lay máu ty, càm máu hai đầu niệu dao và cắt nói phuc hói 
niệu dao ngay. 


- Truóng hop dén muón có viém tay nude tiéu tàng sinh món: 

+ Mô dàn lưu bàng quang. 

* Mó róng tàng sinh món, rạch theo đường giữa lay máu tụ, nước tiéu nhiễm 
trùng và dẫn lưu 6 nhiễm trùng bằng gạc tâm betadin. 
3.5.4. Phẫu thuật khâu nói phục hôi niệu dao ngay thi dau 

- Một số tác giả thực hiện thành công: Young (1926), Sabadini (1948). 


- Trên thực tế, kết quả không phải bao giờ cũng tốt vì nối niệu đạo ngay thi đầu có 
một số nhược điểm: 


+ Khó phân định giữa tổ chức niệu đạo dập nát và to chức niệu đạo lành, nhát là 
đoạn niệu đạo dập thám máu và nước tiêu dễ nhiễm khuẩn. 


+ Khâu nói thì đầu: Không phải ở đâu, lúc nào cũng thực hiện được. 

- Đa số các tác giả chủ trương mồ hai thì: 

+ Thi 1: Cấp cứu - dẫn lưu bàng quang két hợp lay máu tụ tang sinh môn và cầm 
máu niệu đạo. 

+ Thì 2: M6 sớm, cắt đoạn niệu đạo xơ hẹp và khâu nói tận - tận. 

Kết quả chắc chắn hơn. Thời gian có thé từ sau 1-4 tuần. 


- Khi có di chứng hẹp niệu đạo trước thì tùy chiều dài và vị trí đoạn hẹp mà có 
phương pháp điều trị như: nong niệu đạo, cắt trong niệu đạo nội soi đối với trường hợp 
sẹo nhỏ xà ngắn hoặc phẫu thuật cắt bỏ mô sẹo và tạo hình lập lại lưu thông niệu đạo 
trước. Tat ca các trường hợp sau phẫu thuật đẻu phải theo dõi tránh hẹp lại cho niệu dao 
được tạo hình. 


4. ĐỨT NIỆU ĐẠO SAU 


Đứt niệu đạo sau là một trong những tai biến do vỡ xương chậu gây nên ò nam 
giói. Su giang xé gitra tuyén tiên liệt cô định bởi xương mu và niệu đạo hành có định 
với cân đáy chậu giữa ở vùng tầng sinh môn làm rách hay đứt đôi niệu đạo màng. Biéu 
hién lam sang thường bi lu mờ trong bệnh cảnh chung của vỡ xương chậu và các tồn 
thương phối hợp. Thái độ xử trí tùy thuộc vào tình trạng và mức độ chân thương. 


4.1. Thương tôn giải phẫu bệnh lý 


4.1.1. Vỡ xương chậu 
10-20% vỡ xương chậu gây đứt niệu đạo sau, chủ yếu là các thể vỡ cung trước 
hay thê toác khớp mu. 
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4.1.2. Dut niéu dao sau 


- Dut niệu đạo màng trong 90% các trường hợp khi vỡ cung trước xuong chậu 
hoặc toác khớp mu gây di lệch cân đáy chậu giữa. Niệu đạo màng là một ong mỏng đi 
qua can này nên cũng bi co kéo rách đứt không hoàn toàn (34%) hay hoàn toàn (65%), 
có khi chỉ bị kéo dài ra. 


- Dut niệu đạo tuyến tiền liệt (8-10%) thường gặp trong những chan thương nặng 
và ở người trẻ do các mảnh xương gãy chọc vào. 

- Dut cô bàng quang: Hiém gặp hơn trên lâm sàng (thường gặp ở nữ). 
4.1.3. Các thương tôn phối hop 


_ - Vỡ bàng quang: Có thể vỡ bàng quang trong phúc mạc, ngoài phúc mạc hoặc 
phôi hợp cả hai. 


_ > Vỡ xương chậu cũng có thé nằm trong bệnh cánh đa chán thương với các thuong 
tôn tạng ở bụng, ngực, sọ não, gãy xương phôi hợp. 
- Vỡ xương chậu gây ton thương đám tối tinh mach sau xương mu, dám rôi tinh 
mach Santorini, bó mach chậu gây chảy máu và tu máu sau phúc mạc lan rộng. 
- Các tôn thương phối hợp là nguyên nhân chính làm nặng tình trạng bệnh; còn 


tôn thương quanh niệu đạo làm cho điều trị phục hồi chức năng niệu đạo trước mắt và 
sau này khó khăn hơn (xo hóa và nhiễm trùng). 


Hình 5. Hình ảnh X quang vỡ xương chậu di lệch 
4.2. Lâm sàng 


4.2.1. Bệnh cảnh chung của vỡ xương chậu 


- Sốc vừa và nặng: Bệnh nhân như lịm đi, nhợt nhạt, vã m6 hôi, mạch nhanh, 
huyết áp hạ trong 75% các trường hợp. 


- Nguyên nhân: 


+ Đau do gay xuong. 
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+ Mat máu do máu tu bàng quang, sau phüc mac vi tón thuong dám rói tinh mach 
tiéu khung. 


+ Tôn thương phôi hợp trong đa chân thương. 


- Tụ máu lớn trước bàng quang, sau phúc mạc làm bụng trướng căng và đau âm i 
gây nhằm lần hay che dấu những ton thương trong phúc mạc. 


4.2.2. Phát hiện đứt niệu đạo sau (niệu đạo màng) 


Tình trạng chung của vỡ xương chậu nhiều khi làm lu mờ triệu chứng của đứt 
niệu đạo. Vì vậy, khi phát hiện vỡ xương chậu phải nghĩ đến tôn thương niệu đạo sau. 


- Chảy máu niệu đạo thường ít, rỉ ra ở miệng sáo hoặc có khi không có chảy máu 
miệng sáo. 
- Bí đái: Sau khi hồi sức chống sốc, bệnh nhân tỉnh lại muốn đi tiêu nhưng không 


đi được. Khám có cầu bàng quang. Phân biệt đôi khi khó với các trường hợp tụ máu lớn 
trước bàng quang. 


- Thăm khám: 


+ Máu tụ quanh hậu môn: Thê hiện sự rách cân đáy chậu giữa làm máu tụ quanh 
rước hậu môn, dau hiệu này thường gặp và xuất hiện muộn. 


+ Thăm trực tràng: Có vùng đau tương ứng với niệu đạo sau ở thành trước trực 
tràng, thây khôi máu tụ tiêu khung. 


Thấy niệu đạo tuyến tiền liệt di động và được đây lên cao thé hiện sự vỡ phức tap 
và hoàn toàn của niệu đạo màng. 


4.3. Chân đoán 


4.3.1. Chan đoán xác định 

- Bệnh nhân có vỡ xương chậu. 

- Bí đái - bàng quang căng. 

- Chảy máu miệng sáo ít, tụ máu quanh hậu môn. 

- Đặt ống thông niệu đạo vào bàng quang, ống thông dừng lại và rút có máu chảy 
ra miệng sáo. 

- Chụp niệu đạo - bàng quang ngược dòng khẳng định chắc chắn nhát thương tồn 


niệu đạo đứt không hoàn toàn hoặc hoàn toàn, thay thuóc can quang tran ra ngoai niéu 
dao sé cho phép khách quan hóa mót thuong tón niéu dao. 


- Chup niéu dó tinh mach ít duoc áp dung, thường dé phat hién thuong tón ó thàn, 
niéu quan, bang quang. Chup thi cham bang quang - niéu dao (thi di tiêu) cho thây bàng 
quang bình thường nhưng cô bàng quang không mở thì chắc chán có tôn thương niệu 
đạo sau. Phương pháp này tránh được nhiễm khuẩn nhung khó thực hiện trong câp cứu. 


- Soi niệu đạo chỉ định khi vỡ không hoàn toàn, đụng dập niêm mạc niệu đạo. 
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4.3.2. Chan doán phan biét 
- VÕ tuyến tiền liệt, đứt niệu đạo tuyến tiền liệt. 


Biéu hiện chảy máu niệu đạo dữ dội: Chảy máu nhiều qua miệng sáo và bàng 
quang căng tức nhanh vì chứa đầy máu cục. 


Bệnh nhân đau tức vùng dưới rón, vật vã dữ dội hơn, nhiều khi mô mới chan đoán 
xác định được. 


- Vo bang quang: 
+ Bénh nhan dai vai giot nuóc tiéu nhuóm máu. 


+ Dau quan bụng vùng dưới rốn, không đái được, không có câu bàng quang. 
Khám trên xương mu cảm giác có một vùng day, đau không rõ ràng. 


+ Đặt ông thông niệu đạo dé, ra nước tiểu có máu và tia nước tiểu chảy ra yêu. 
Phân biệt với đứt niệu đạo sau không hoàn toàn. 


+ Trong vỡ bang quang trong phúc mạc thay bụng trướng, có cảm ứng phúc mac. 


+ Chụp niệu đạo ngược dòng thấy thuốc tràn ra ngoài bàng quang. 


+ Siêu âm: Thấy khối dịch quanh bàng quang hoặc trong 6 bụng. Trong nhiều 
trường hợp, đứt niệu đạo sau kết hợp với vỡ bàng quang. 


Hình 6. Hình ảnh X quang hẹp niệu đạo sau 


4.4. Diễn biến - Biến chứng 
- Tai nạn gay vo xuong chau va cac tai bién tiét niệu thường có nguy cơ tử vong 
cao đến 30% do sóc mát máu, vi vậy cần hồi sức chống sóc kịp thời. 


- Diễn biến xấu khi điều trị không đúng và chậm. 


Nguy cơ chính là ri nước tiểu, nhiễm khuẩn gây viêm tay nuóc tiéu ving tiéu 
khung hó ngồi truc trang, gay bién chüng sóm nhiém trüng nhiém dóc, uré máu cao do 
háp thu và có thé gáy tit vong. 
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Biến chứng muộn gây viêm xương kéo dài, rò nước tiêu sẹo xơ khó khăn cho việc 
tạo hình niệu đạo sau này, làm ảnh hưởng đến chức năng thận. 


15,3⁄ bệnh nhân có triệu chứng bất lực tạm thời hay vĩnh viễn do tôn thương 
mạch máu và thần kinh. 


- Nếu điều trị sớm, đúng dan sẽ tránh được nhiễm khuẩn, xương chậu liền tốt 
không ảnh hưởng tới tạo hình niệu đạo về sau (néu có hẹp). 
4.5. Phân độ chan thương niệu đạo sau 

Chia làm ba độ theo Colapinto và Mc Callum, 1977 

Độ 1: Niệu đạo mang bị kéo dan nhưng chưa vỡ 

Độ 2: Vỡ phần niệu đạo màng ngay mỏm tuyến tiền liệt. 

Độ 3: Vỡ niệu đạo màng kéo dài đến niệu đạo hành. 

Chia độ theo AAST (American Association for the Surgery of Trauma) 2001: 

Độ 1: Dung dập niệu dao, máu ra miệng sáo với RUG bình thường. 

Độ 2: Niệu đạo bị kéo dán và RUG thuốc không cháy ra ngoài niệu dao 


Độ 3: Vỡ một phan niệu đạo: Thuốc thoát ra ngoài niệu đạo và vào bàng quang 
một phần trên RUG. 


Độ 4: Vỡ hoàn toàn niệu đạo: Thuốc thoát ra ngoài niệu đạo, không vào bàng 
quang trên RUG, và hai đầu niệu đạo cách xa nhau < 2cm. 


Độ 5: Vỡ hoàn toàn niệu đạo: Thuốc thoát ra ngoài niệu đạo và không vào bàng 
quang trên RUG, hai đầu niệu đạo cách xa nhau > 2cm hoặc kéo dài vào tuyến tiền liệt, 
cô bàng quang hoặc âm đạo. 


(RUG: Chụp X quang niệu đạo bàng quang ngược dòng) 
4.6. Điều trị 


4.6.1. Nguyên tắc xử trí toàn thân 

Tùy theo tình trạng bệnh nhân có thương tôn phối hợp hay không mà định thái độ 
xử trí. 

Trong chan thương nặng, việc điều trị ton thương niệu dao được đặt xuống hàng 
thứ hai vì cân phải xử trí các thương ton phối hợp de dọa tiên lượng sống trong câp cứu. 

- Hài sức chống sốc tién hành đầu tiên. 

+ Bồi phụ kịp thời và đầy đủ khối lượng tuần hoàn. 

+ Chống suy hô hap, trợ tim mạch, giảm dau. 


+ Bất động xương gãy, đặt bệnh nhân trên ván cứng và chỉ vận chuyên khi huyết 
áp tôi đa trên 90 mmHg. 
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- Danh gia day du các thuong ton phói hop: bung, nguc, chi, so nao. Tuy thuong 
tôn mà phải wu tiên phàu thuật cáp bách dé cứu sóng tính mang bệnh nhán. Phau thuat 
niệu dao cùng thì chi là mở thông bàng quang đơn thuần. 


- Khi bệnh nhân trong tình trạng chảy máu nặng và khói máu tụ sau phúc mạc 
tăng nhanh thì can chỉ định mó dé cầm máu hiệu quả nếu cần sẽ thắt động mạch chậu 
trong hai bên hoặc chỉ định can thiệp nút động mạch chậu trong. 

4.6.2. Thái độ xử trí đứt niệu đạo sau 


Căn cứ vào tình trạng bệnh nhân, thương ton cụ thé, co sở trang thiét bi, diéu kién 
cho phép, trinh d6 phau thuát vién ma dat van dé xu trí thích hop. 


* Truong hop mô sớm (khói máu tụ sau phúc mac chưa nhiễm trùng): 

- Khóng duoc có dat éng thóng niéu dao vi: 

+ Làm dau bénh nhan. 

+ Choc vào 6 máu tu gây nhiễm tring. 

+ Biến 6 gãy xương kín thành gãy hở. 

- Để bệnh nhân nằm yên trên ván cứng và tránh di chuyên mạnh. 

- Không được chọc kim vào bàng quang để hút nước tiểu khi bí đái vì sẽ: 
+ Gây nhiễm trùng nặng khoang Retzius. 

+ Ảnh hưởng xấu đến 6 xương gãy. 


- Cần chân đoán phân biệt bí đái do phản xạ sau gãy xương chậu, sau gây mê, đặt 
được sonde niệu đạo thì cần lưu sonde trong 3 tuân đê xương chậu lành, tránh di lệch 
thứ phát gây di lệch niệu đạo kèm theo. 


- Mở thông bàng quang đơn thuần khi: 

+ Tình trạng bệnh nhân nặng. 

+ Cơ sở trang thiết bị không đầy đủ. 

+ Phẫu thuật viên chưa quen nối niệu đạo (phục hồi niệu đạo tién hành sau). 
- Mở thông bàng quang và đặt ống thông niệu đạo khi: 

+ Tình trạng bệnh nhân không quá nặng. 

+ Cơ sở có trang thiết bị tạm đủ, phẫu thuật viên có thể làm được. 


Nhằm mục đích điều chinh di lệch niệu đạo, giảm bớt xo seo và hạn ché một phần 
chít hẹp phức tạp niệu đạo sau - kết quả chỉ có 30% bệnh nhân niệu đạo lưu thông được. 
- Phục hồi lưu thông niệu dao ngay thì đầu khi: 
+ Dirt niệu dao sau và vỡ xương chau don thuan. 
+ Co sở trang thiết bị đầy đủ, có phẫu thuật viên chuyên khoa. 
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+ Phục hồi lưu thông niệu đạo băng cách khâu nói sau xương mu hoặc qua xương 
mu kết hợp cùng với điều chỉnh di lệch xương chậu - xương mu là biện pháp điêu trị 
triệt dé trong trường hợp đứt niệu đạo sau phức tạp. Trên thực tế, không phải lúc nào 
cũng đủ điều kiện thực hiện được vì làm như vậy có nguy cơ chảy máu nhiêu, kéo dai 


thời gian phẫu thuật làm tình trạng bệnh nhân nặng thêm. 


- Phục hồi lưu thông niệu đạo sau có trì hoãn: Xu hướng hiện nay là sau khi điều 
trị tình trạng sốc ồn định nên mồ sớm trong khoảng 1- 3 tuần đầu dé phục hồi lưu thông 
niệu dao, khâu nối tận - tận qua đường tầng sinh môn để đảm bảo chức năng tiểu tiện và 
sinh dục. Một số tác giả dùng nội soi (Mitchell) hướng dẫn dé đặt một ông thông nòng 
dé trong niéu dao 3 tuan. Trong mót só truóng hop, can có su két hop vói các pháu thuát 
vién chán thuong chinh hinh. 


- Phuc hói luu thong niéu dao thi hai (Morehouse): 
+ Sau mó dan luu bang quang, chó 2 tháng dé xuong cháu lién hoác sau chinh hinh. 


+ Khâu nói niệu đạo hành vào niệu đạo tuyến tiền liệt tận - tận qua đường tầng 
sinh môn sau khi đã cắt bỏ khối xơ. 


+ Cắt trong niệu đạo nội soi khi đoạn hẹp ít và ngắn. 
+ Tạo hình niệu đạo sau bang vạt da bìu khi đoạn hep dài, phức tap. 


* Trường hợp đên muộn, tụ máu sau phúc mạc lan rộng và có viêm tây nước tiêu 
vùng tiêu khung: 


- Dẫn lưu bàng quang thật tốt kết hợp điều trị chống nhiễm trùng và suy thận. 
- Dẫn lưu triệt để ô máu tụ và nước tiểu vùng tiêu khung. 


- Phẫu thuật phục hồi niệu đạo thì hai. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày chân đoán và nguyên tắc điều trị chấn thương niệu đạo trước? 
Câu 2. Trình bày chân đoán và nguyên tắc điều tri chan thuong niéu dao sau? 
Cau 3. Trinh bay co ché chan thuong va cach phan biét chan thương niệu dao 
trước và sau? 
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CHAN THUONG BANG QUANG 
Hoang Long, Nguyén Dinh Lién 


MUC TIEU HOC TAP 
1. Trinh bày được co chế gây thương tôn bang quang. 
2. Trinh bày được các hình thái giải phẫu bệnh lý trong chan thuong bang quang. 
3. Trinh bay được các triệu chứng lâm sàng và cán lâm sang của chán thuong 
Jang quang. 


4. Trinh bay dwoc nguyén tac va chi dinh phương pháp điều trị chán thương 
bảng quang. 


NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 


Theo thống kê của nhiều nghiên cứu thì trong chấn thương bụng cần phải phẫu 
thuật, có tới 2% liên quan tới tón thương bang quang; có tới 7-15% vỡ xương chậu có 
vỡ bàng quang phối hợp. Ngược lại trong số bệnh nhân vỡ bàng quang thì có tới 75- 
90% có vỡ xương chậu. Và trong vỡ xương chậu mà có đứt niệu đạo sau thì có tới 10 - 
29% có vỡ bàng quang kém theo. Nhưng không có sự song hành giữa thé tổn thương 
bang quang với mức độ nang của vỡ xương chậu. 

Các triĝu chúng lâm sàng trong chán thuong bàng quang thuong bi che láp bói các 
biéu hiện ram rộ của vỡ xương chau hoặc tổn thương nặng của các tạng trong ô bụng 
nên đề bị bỏ sót. 

Tuy ít ảnh hưởng ngay lập tức đến tiên lượng sống nhưng cần phát hiện và xử trí 
sớm các thương tôn bàng quang đê tránh các biên chứng nặng như viêm phúc mạc, viêm 
lan nước tiểu, viêm xương chậu và những di chứng nặng nê về tiểu tiện và sinh dục ở 
người trẻ. 

2. SINH LÝ BỆNH HỌC 

- Bàng quang ở người lớn Ở sau xương mu, nằm sâu trong tiểu khung. Có bàng 
quang duoc có dinh bởi các yêu to: day chang mu bang quang, day chang ron, tuyén 
tiền liệt với dây chang mu - tiên liệt tuyên. Bang quang duoc có định vào khung chậu 
bởi cơ bịt và cân đáy chậu giữa. Phía trước bàng quang là khoang Retzius với hệ tĩnh 
mạch dày đặc còn phía sau trên bằng quang được phúc mạc phủ, phần này tương đối di 
động và liên quan với khoang phúc mạc. 

- Ở trẻ em, vùng tiêu khung không sâu như người lớn nên bang quang nằm ở phía 
trên xương mu và về phía bụng nhiêu hơn. 
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Thương ton bang quang tùy thuộc vào co ché gây chán thuong và mức độ căng 
của bàng quang. 

- Chân thương khi bàng quang rỗng là hậu quả của vỡ xương chậu do mảnh xương 
gay dam trực tiép làm thủng bàng quang hoặc do bị giằng xé ở phân thâp của bang quang. 


Hình 1. Thiết đồ cắt đứng dọc, cơ chế vỡ bàng quang bị đè ép khi căng. 


Chan thương trên bàng quang căng: Da phan do bị đè ép trong vỡ xương chậu 
hoặc chấn thương bụng kín; một sô ít trường hợp là do thê tích bàng quang tăng đột 
ngột như bí tiểu cấp hoặc các thủ thuật bơm rửa bàng quang sẽ gây vỡ bàng quang ở 
vùng đỉnh nơi có phúc mạc phủ, gây vỡ bang quang vào trong ô bụng. 

Chan thương bàng quang có thé do thầy thuốc gây nên trong sự cố, tai biến trong 
điều trị sản phụ khoa, phẫu thuật nội soi tiệt niệu qua đường niệu đạo, đặt sonde niệu 
đạo, phẫu thuật vùng tiêu khung.... 

Tính dễ vỡ của bàng quang ở vùng này đã được khẳng định trên thực nghiệm, có 
khi gặp trường hợp bàng quang vỡ tự phát. 


3. THƯƠNG TON GIẢI PHẪU BỆNH 


Chấn thương bàng quang gap 2% trong đa chan thương, 10% trong vỡ xương 
chậu. Không có sự song hành giữa thê tôn thương bàng quang với mức độ nặng của vỡ 
xương chậu. Có ba thể tôn thương bảng quang là: 


3.1. Đụng giập bàng quang đơn thuần (5%) 

Thương tôn chủ yếu là dung giáp lớp thanh cơ, chưa thủng niêm mạc bàng quang, 
không gây tràn nước tiểu ra xung quanh nhưng tụ máu có thê rât rộng ngay dưới niêm 
mạc trong lớp thanh cơ bang quang. 
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3.2. Võ bàng quang ngoài phúc mạc (44%) 


Khoáng phúc mac 


Hình 2. VO bàng quang ngoài phúc mạc, nước tiêu và máu khu trú ở khoang trước phúc 
mạc, sau xương mu. 


Vị trí tôn thương thường ở mặt trước bàng quang trực tiếp với xương mu hoặc ở 
sau bên do ngành ngôi mu chọc vào. 


Vết chọc có thê lớn hoặc do dây chằng mu bàng quang giằng xé làm giập nát thanh 
cơ hoặc mat một phân thành trước bàng quang gây tràn nước tiêu vào khoang Retzius. 


Nếu lỗ thủng nhỏ chỉ gây ri thâm nước tiêu dan ra vùng tiểu khung. 


3.3. Vỡ bàng quang trong phúc mạc (48%) 


Hình 3. Vỡ bàng quang trong phúc mạc, nước tiêu và máu tự do trong 6 bung 


Vị trí thường ở trên đỉnh bàng quang, đường vỡ thường rộng dọc từ trước ra sau 
làm nước tiéu tràn vào khoang phúc mạc. Trong 3% trường hợp gặp tôn thương đa dạng. 
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3.4. Đứt ngang có bàng quang - niệu dao 


Hình 4. Đường vỡ gần đứt rời có bàng quang 


Có thê đứt một phần hay hoàn toàn, bàng quang bị kéo lên phía bụng. 


3.5. Thương tỗn kèm theo 


- Tụ máu rộng vùng dưới và sau phúc mạc do tôn thương đám rối tĩnh mạch trước 
bàng quang vã tĩnh mạch tiêu khung. 


- Ở nam gidi, thuong gap thuong ton phói hop với đứt niệu dao sau (2096-2594) 
do cüng có co ché chán thương trong vỡ xương chau. 


- Ở phu nữ, có thể kèm với rách âm đạo gây chảy máu dữ dội. 
- Thương ton các tang trong ô bung chiếm 10-15%, đặc biệt là thương tồn trực tràng. 


- Chân thương ngực (5 - 7%) gay Xương sườn, tran máu, tràn khí màng phổi, vỡ 
cơ hoành. Các tôn thương phối hợp càng làm cho tình trạng bệnh nhân có vỡ bàng 
quang nặng thêm. 


4. LÂM SÀNG 


4.1. Dấu hiệu toàn thân 


Sốc chấn thương, mat máu biểu hiện ở đa số bệnh nhân (60-70%). Huyết áp tâm 
thu dưới 90 mmHg, mach nhanh, va mồ hôi, nhợt nhạt, chân tay lạnh. 


4.2. Triệu chứng vỡ bàng quang 
- Cơ nang: 
+ Bệnh nhân đau bụng vùng trên xương mu. 
+ Mắt cảm giác đi tiêu hoặc tiểu ít, nước tiêu có máu. 


- Thực thé: 
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+ Biên dạng khung chậu, khám dồn ép khung chậu đau. 


+ Bụng trướng, có cảm ứng phúc mạc khắp bụng khi vỡ bàng quang trong phúc 
mạc. Khám không có cầu bàng quang. 


+ Tụ máu lớn vùng dưới rồn, ngay trên xương mu. Khối máu tụ nước tiêu tién 
triển nhanh cùng với biéu hiện mat máu gap trong vỡ bàng quang ngoài phúc mạc. 


+ Đặt sonde bàng quang dễ dàng nhưng ra ít nước tiêu, nước tiểu có máu. 


+ Thăm trực trang: Tui cung Douglas phóng dau trong vỡ bang quang trong phüc 


mac hoặc kém thương ton phối hop trong 6 bung. Có thé sờ thay khói máu tụ, nước tiêu 
büng nhüng sau bàng quang. 


+6 phu nữ, can thăm âm đạo kiểm tra thương tôn rach ám dao. 
+ Thăm khám phát hiện các thương tôn khác: sọ não, lồng ngực, tứ chỉ... 


5. CHAN DOAN 


5.1. Chan doán xác dinh 


- Dựa vào các dau hiệu lâm sàng thường kin đáo và bi che lap trong bệnh cảnh da 
chan thương, nên trong vỡ xương chậu luôn phải nghĩ đến vỡ bàng quang. 


- Dựa vào thăm khám cận lâm sàng giúp chân đoán chính xác hơn vỡ bàng quang 
trong hay ngoài phúc mạc: 


+ Chụp bụng không chuẩn bị: Hình ảnh liệt ruột cơ năng, các quai ruột giãn, nếp 
phúc mạc dày, có dịch trong ô bụng. 


+ Chụp khung chậu đánh giá mức độ vỡ xương chậu, toác khớp mu. 


+ Chụp bàng quang có thuốc cản quang cho thấy những dấu hiệu chắc chắn nhất 
đề chân đoán vỡ bàng quang: Thuốc cản quang trào ra xung quanh bàng quang hoặc vào 
trong phúc mạc. 


Hinh 6. Chụp bang quang ngược dòng chán đoán vỡ bang quang ngoài phúc mac 


+ Chụp niệu dó tĩnh mach dé chán đoán các thương tổn thận - niệu quản. Nếu 
chụp thì bàng quang có thể thây thuốc tràn ra ngoài không đều dưới bàng quang (vỡ 
bang quang ngoài phúc mạc) hoặc thuốc vào 6 phúc mạc (vỡ bảng quang trong phúc 
mạc), hoặc hình ảnh bàng quang bị biến dạng đặc trưng hình giọt nước và bị đây lên cao 
do khối máu tụ quanh bàng quang. 


+ Siêu âm có giá trị tốt dé chân đoán trong bệnh cảnh đa chấn thương hoặc đề 
thăm dò chung khoang phúc mạc. Có thé thấy hình ảnh bàng quang biến dạng, đường 
vỡ bàng quang; siêu âm còn cho thấy mức độ tụ máu, nước tiêu quanh bàng quang và 
hình ảnh dịch trong 6 phúc mạc. 


+ Chụp cắt lớp vi tính 6 bụng đánh giá tôn thương tạng và phát hiện thoát thuốc 
cản quang ra ngoài qua đường vỡ bàng quang. Đặc biệt với chụp cắt lớp vi tính đa dãy 
có thê dựng hình được ton thương của bang gang và a hệ thông xuong chau. 


GT 00 
SL 5 0/4 0/p20 


Hình 7. Chup CT. Scanner chán đoán vỡ bang quang ngoài phúc mac 
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Hinh 8. Vó phức tap xương chau 


- Nói soi bàng quang: Hinh ành tháy bàng quang dung tích nhó, có máu cục và 
thay được diém vỡ bang quang. Truong hợp vỡ bàng quang trong phúc mạc thi ống soi 
di vào đường rách sẽ thấy mac nói lớn hoặc ruột; trường hợp thủng bàng quang ngoài 
phúc mạc sẽ thấy lớp mỡ trước bàng quang. 


JO 
Name: 


Physiciary 
Comment 


Hinh 9. Đường vỡ bàng quang (a) và seo li&n (b) qua nói soi. 
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Bang phân độ chán thương bàng quang của AAST 2001 
(Hiệp hội pháu thuật chắn thương Hoa Kỳ) 


Đặc điểm tổn thương 
Đụng giập, tụ máu thành bàng quang 
Một phần thành bàng quang 
Thing ra ngoài phúc mạc, vết rách < 2cm 


Thủng ra ngoài phúc mạc > 2cm; Thủng vào trong 
phúc mạc < 2cm 


Thương tôn 


Khối máu tụ 


Vết rách thành bàng quang 
Vết rách thành bàng quang 
Vết rách thành bàng quang 


— ——i 


Vét rách thành bàng quang Thüng trong phüc mac » 2cm 


4 


Vét rach thanh bang quang Thüng trong hay ngoái phúc mạc mà vết rách lan 
tới có bàng quang hoặc tới lỗ niệu quản (tam giác 


trigone) 


5.2. Chan đoán phân biệt voi đứt niệu đạo sau 


- Có cùng cơ chế chấn thương vỡ xương chậu và có thê gặp trên cùng một 
bệnh nhân. 


- Bệnh nhân muốn đi tiêu mà không đi được, kích thích và rặn nhiêu. 
- Khám có cầu bàng quang. 
- Đặt sonde niệu đạo không được, rút ra có máu. 


- Chụp niệu đạo - bàng quang ngược dòng thấy thuốc tràn ra ngoài niệu đạo sau, 
cho phép khách quan hóa một tôn thương niệu đạo sau. 


Chân đoán trong trường hợp vỡ bàng quang để muộn rất phức tạp: 


Giai đoạn này thường có. biểu hiện nhiễm khuẩn nặng, suy đa tạng do đó thường có 
biểu hiện toàn thân là sôc nhiễm trùng nhiễm độc. Do đó khi chụp phim CT Scanner thi 
có thé chống chỉ định tiêm thuốc can quang dé tránh suy thận. Xét nghiệm hữu ích là 
X quang bàng quang ngược dòng hoặc nội soi bàng quang chan đoán trên phòng mỏ. 


+ VG bang quang ngoài phúc mac: Viêm tay nước tiêu khoang Retzius vùng tiểu 
khung và còn lan rộng nguy hiểm. Biểu hiện lâm sàng là viêm phúc mạc khu trú, đau 
bụng và co cứng nửa bụng phía dưới rôn. 


+ Vỡ bàng quang trong phúc mạc sau 24 giờ biểu hiện viêm phúc mạc với các 
dấu hiệu không ôn ào: Bụng trướng, đau; urê máu cao, natri máu tăng, kali máu tăng... 


+ Các 6 máu tụ, nước tiéu nhiễm khuẩn thành những áp xe lớn ở tiểu khung. 
6. THÁI DO XỬ TRÍ 
6.1. Thái độ cáp cứu và hồi sức ban dau 


6.1.1 Hói sức ban dau 


- Tuân thủ các bước ABC trong cấp cứu ban đầu cho bệnh nhân chấn thương 
nặng, đa chấn thương. 


324 


+ Bat động bệnh nhân dé giảm dau, hạn ché mát máu. 
+ Tran an tinh than bệnh nhân và người thân dé bệnh nhân hop tác. 


+ Đặt các đường truyền hỗ trợ chức năng sinh tồn cho bệnh nhân: Tĩnh mạch 
trung ương, tinh mạch ngoại vi để bù dịch, bù máu. Đặt sonde niệu đạo dé theo dõi 
nước tiêu, sonde dạ day, sonde mii cho thở 6 xy, . 


+ Tiép tuc chân đoán và xử tri các thương tổn phối hợp. 


- Hôi sức dự phòng và chong sốc do mat máu hoặc đa chân thương. 


6.1.2. Thái độ lâm sàng khi chan đoán xác định 

- Đặt sonde niệu đạo 3 chạc lưu 10-14 ngày trong các trường hợp chân đoán sớm 
vỡ bàng quang ngoài phúc mạc đơn thuân, đụng giập thành bàng quang. 

- M6 cấp cứu không trì hoãn khi: 

+ Chân đoán vỡ bàng quang có chảy máu nặng hoặc có kèm rach âm đạo chảy mau. 

+ Chân đoán vỡ bàng quang trong phúc mạc. 

+ Chan thương bụng có vỡ bàng quang. 

Vi các chan thuong nay sé de dọa tính mang bệnh nhân do sóc giám khói luong 


tuần hoàn hoặc nước tiểu thoát khỏi bàng quang gây nhiễm trùng, nhiễm độc néu không 
được xử lý sớm với các biến chứng sau: 


+ Viêm phúc mạc toàn thể: Nếu vỡ, thủng bàng quang ngoài phúc mạc. 


+ Áp xe vùng tiểu khung, ngoài phúc mạc: Nếu vỡ, thủng bàng quang ngoài 
phúc mạc. 


- Thé vỡ bàng quang đơn thuần, không có biểu hiện sốc: Khẩn trương làm các 
bilan phục vụ quá trình điều trị, theo dõi sát toàn trạng của bệnh nhân. Nếu đủ điều kiện 
phẫu thuật thì liên hệ phẫu thuật mô mở hay mô nội soi. Không đủ điều kiện phẫu thuật 
thì liên hệ bệnh viện tuyến trên, trung tâm phẫu thuật để xử lý ngoại khoa cho bệnh 
nhân. Khi chuyên viện nên cho photo bệnh án, xét nghiệm sẵn có, giúp thời gian điều trị 
của bệnh nhân được rút ngăn, tăng mức độ thuận lợi. 


- Sốc nặng: Chuyên ngay bệnh nhân vào phòng mô đê hôi sức tích cực, vừa khám 
và sau đó mồ dé cám máu, khâu lại bàng quang, xử lý các thương tôn khác. 


+ Mở bụng đường trắng giữa: Thăm dò toàn diện, ưu tiên số 1 là xử lý cam máu 
(Tén thương mạch máu, tạng đặc, diện chảy máu của thành bàng quang, diện vỡ của 


xương cháu,...); Tiếp đến là xử lý các tạng rong nếu có, và sau đó là khâu đóng thành 


bang quang. 

+ Tại các cơ SỞ y tế nếu không thể chuyển bệnh nhân đi thì trong lúc chuyên bệnh 
nhân lên phòng mồ, liên hệ ngay với bệnh viện tuyến trên để được chi viện nhân lực là 
phẫu thuật viên, bác sĩ gây mê hoi sức có kinh nghiệm, kèm dự trù don vị máu,. 
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6.2. Phương pháp phẫu thuật 


Thường chỉ định cho các trường hợp sốc nặng do mất máu, nhiễm trùng hoặc vỡ 


bang quang đơn thuần tại các cơ sở chưa có đủ điều kiện phẫu thuật nội soi. 


6.2.1. Mỗ mở 


- Đường mo: Mô đường tráng giữa dưới rốn, kéo dài lên trên rón khi cần đề xử trí 
các thương tôn phối hợp. 


- Xác định thương tồn và xử tri: 
+ Xử trí các thương tôn vỡ tạng rỗng trước nếu có. 


+ Chảy máu, tụ máu lớn tiểu khung do tổn thương xương chậu và đám rói tinh 
mach Santorini, tinh mach tiéu khung thi that dóng mach cháu trong hai bén, kháu càm 
máu thuong tón tinh mach. 


+ Đối với vỡ bàng quang trong phúc mạc: Cắt lọc đường vỡ, tách phúc mạc và 
khâu lại thành bàng quang, niêm mạc lộn vào trong. Khâu che phủ phúc mạc và dẫn lưu 
bàng quang dé bảo vệ đường khâu. Lau rửa 6 bung, dẫn lưu Douglas. 


+t Đối với vỡ bàng quang ngoài phúc mạc: Khâu phục hồi thành bàng quang, lấy 
hét máu tụ trước và quanh bàng quang, dẫn lưu khoang Retzius. 


+ Đối với đứt có bàng quang, đứt niệu đạo sau hoàn toàn hay một phần. Khâu nối 
bàng quang - niệu đạo ngay thì đầu trên sonde foley dé tránh di chứng hẹp có bàng quang. 


+ Vỡ bàng quang + thủng trực tràng: Khâu bàng quang, khâu lại trực tràng, dẫn 
lưu bàng quang và làm hậu môn nhân tạo ở hồ chậu trái. 


+ Vỡ bàng quang + rách âm đạo: Khâu bàng quang, khâu thành âm đạo từng lớp 
riêng và dẫn lưu bàng quang. 


Trong hai trường hợp dưới khi khâu cần chú ý tránh hai lỗ niệu quản. 


6.2.2. Phẫu thuật nội soi 


Thông thường chỉ định cho các trường hợp chan đoán vỡ bàng quang đơn thuần, 
không có tình trạng sốc mat máu. 

- Đặt ba trocart 10 mm ở rón, hai trocart thao tác ở hó chậu hai bên. 

- Hút rửa dịch máu và nước tiểu trong 6 bụng, đánh giá các tạng đặc va tạng 


rỗng dé tìm thương tôn phối hợp. Trường hợp vỡ bàng quang trước phúc mạc thì cần 
giải phóng bàng quang khỏi khoang trước phúc mạc sau xương mu để bộc lộ điểm vỡ 


bàng quang. 
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* x. = xe NEN ` / 
Hình 11. Hình ảnh vỡ bàng quang trong phúc mạc qua nội soi 6 bụng 
- Xác dinh đường vỡ trong bàng quang, đánh giá Š ni (0á ae 
2 mE , gia thuong tón: 4 lÀ «5 
quàn hai bén, có bàng quang... Econo Dani RH met 
- Đặt ống thông niệu đạo ba chac, phuc hoi thành ban à đi : 
x TT D SMS CUT uan du và 
toàn thé hai lóp. g quang bang mui khau vat 
- Xử lý thương tôn khác trong 6 bụng khác nếu có, đặt dẫn lưu ở Douglas 


CÂU HOI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày cơ chế gây thương tôn bàng quang? 
Câu 2. Trình bày các triệu chứng lâm sảng và cận lâ : ^ 

bàng quang? g va can lam sàng cua chan thuong 
Cau 3. Trinh bay nguyén tac va chi dinh ph in điều trị chả 

bàng quang? ¡nh phương pháp điêu trị chân thương 
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CHAN THƯƠNG NGỰC KIN 
VÀ CÁC THẺ BỆNH THƯỜNG GAP 


Pham Hitu Lu, Nguyén Hítu Uóc 


MUC TIEU HOC TAP 


1. Trinh bày được đặc điểm ton thương giải phau bệnh thường gặp trong chắn 
thương ngực kin. 


2. Trinh bày được chán đoán và diéu trị thể bệnh tràn máu - tràn khí màng phôi 
trong chán thương ngực kín. 


3. Trinh bày được chán đoán và nguyên tắc diéu trị thể bệnh mang sườn di động 
trong chán thương ngực kín. 


4. Trình bày được chán đoán và diéu trị thé bệnh tràn máu màng phôi trong chán 
thương ngực kín. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Chan thuong nguc kin (CTNK) là mót nhóm các cấp cứu ngoại khoa thường 
gap, chiếm khoảng 5-6 % các cấp cứu ngoại chấn thương. Vì nguyên nhân thường do 
tai nạn giao thông, tai nạn lao động, nén CTNK hay năm trong bệnh cảnh da chấn 
thương và cân tôn trọng nguyên tắc khám toàn diện dé tránh bó sót thuong ton trong 
khi cấp cứu ban dau. Chấn thuong ngực kín gặp chu yếu ở độ tuôi từ 20-40 tuổi, với 
trên 90% ở nam giới. 


Trong CTNK, thành ngực tuy tôn thương nhưng vẫn kín, khoang màng phôi 
không thông VỚI không khí bên ngoài. Bên cạnh những đặc điểm chung, thì biêu hiện 
lâm sàng, cận lâm sang và nguyên tắc điều trị chấn thương ngực kín còn phụ thuộc vào 
cơ quan, bộ phận bị ton thương chính và mức độ tổn thương, tạo nên các thể bệnh khác 
nhau trong CTNK. 


Các thể bệnh thường gặp của CTNK là: Tràn máu kết hợp tràn khí khoang màng 
phối (tràn máu - tràn khí màng phối); mảng sườn di động: tràn máu khoang màng phôi 
đơn thuần (tràn máu màng phôi). 


Các thê bệnh hiếm gặp trong CTNK là: Chan thương tim, vỡ phế quản gốc, giập 
phôi nặng, chấn thương động mạch chủ, vỡ cơ hoành, tràn khí màng phổi đơn thuần, 
chan thương động mạch ngực trong. 


Do CTNK gây ảnh hưởng trực tiếp đến bộ máy hô hấp và tuần hoàn, nên có thê 
nhanh chóng dẫn đến tử vong, và phải được coi là cấp cứu ưu tiên số một trong chan 
doan, van chuyén và xi li. 
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2. NHAC LAI GIẢI PHẪU - SINH LY UNG DỤNG TRONG CHAN THƯƠNG 
NGUC KIN 


2.1. Dac điểm giải phẫu 

Thành ngực gồm khung xương cứng và co hoành. Khung xương cứng được tao 
bởi xương ức ở phía trước, cột sông ở phía sau, nói với nhau bằng các xương sườn. Phía 
ngoài xương sườn khá dây do có các cơ ngực và da che phủ, nhưng bám sát mặt trong 
xương sườn là lá thành màng phôi, và qua đó là sát lá tạng và nhu mô phôi. Sự phối hợp 
co - dan của các cơ hô hap và dây chang bám vào khung xương làm thành ngực có tính 


đàn hồi. Cơ hoành ngăn cách giữa ngực và bụng, bên phải cao hơn bên trái 0,5-1,5 cm. 
Đây là cơ hô hâp chính, đảm bảo 60-70% dung tích hô hấp (Hình 1). 


Gân trung tâm 


cơ hoành 
Lỗ tinh mạch 

chủ dưới : iwe quần 
Cơ hoành Cơ hoành 


Động mạch chủ 


Gân trung tâm / 
` Cột trụ trái ^^ 
của cơ hoành 


Dây chien cung giữa 
Cột trụ phải 
của cơ hoành 


Hình 1. Cơ hoành và cấu trúc thành ngực 


Các cơ quan bên trong lồng ngực là các thành phần quan trọng nhất của bộ máy 
hô hấp, tuần hoàn. Hai bên có hai phổi, mặt ngoài phủ lớp lá tạng màng phổi, nằm sát 
vào lá thành tạo một khoang ảo có áp lực âm (-5 đến -10 cmH20) gọi là khoang mang 
phói. Phói khóng có co nén khong thé tu co dàn, nhung có nhiều sợi đàn hồi làm nó 
luôn có xu hướng co nhỏ lại vê phía rón phói. Tim nám ngay sau xương ue va cac syn 
suón bén trái. Trung that giữa - trên có các mach máu lớn, khí - phé quan góc. Trung 


that sau có dóng mach chu nguc và thuc quán. 
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2.2. Sinh lý của sự thở 


Hoạt động hít vào - thở ra chủ yếu nhờ vào: co - dán của các cơ hô hap, tính đàn 
hồi của thành ngực, tính đàn hồi của phôi, và nguyên lí không khí đi từ nơi áp suất cao 


đến noi ap suat thap. Thue chat, ap suat trong phé nang luón xáp xi bang áp suát khí 
quyén. 


Ó thi hit vao: Thanh nguc nó ra, co hoành ha xuóng, sé kéo phói nở ra theo, dan 
dén giảm áp suát phé nang va khong khí tu di vào phói. O thi tho ra: Thành nguc xep 


xuóng, co hoành náng lén, sé ép xep nhu mó phói, làm táng áp suát phé nang, và khóng 
khí tu di ra ngoài qua duong hó háp. 


Do vay, áp luc àm tính trong khoang màng phói, su toàn ven cua thành nguc và su 
thông thoáng của đường hô hap là các yếu tó rat quan trong trong sinh lý hô hấp. 


Trong chân thương ngực kín, khi có các thương tốn sinh lý, giải phẫu: như gay 
Xương sườn, tràn máu - tràn khí màng phối, đụng dập nhu mô phôi, đau, tắc nghẽn 
đường hô hấp thì sẽ gây các rối loạn sinh lý hô hấp, dẫn đến suy hô hấp. 


3. THƯƠNG TON GIẢI PHẪU THƯỜNG GAP TRONG CHAN THƯƠNG 
NGỰC KÍN 


3.1. Thương tôn thành ngực 


Nhóm gãy 
4 
Loai gáy 4 
A: Không 
di lệch 
Gay thẳng Gãy chéo Gãy có mảnh rời 
B: 2 us 
Di léch » 2cm md 
Gay thang Gay chéo Gay có mảnh rời 
—7N 
Gay phức tạp Gãy phức tạp 
nhiều mảnh rời nhiều mảnh rời Gay nhiều tang 
< 2cm > 2cm 


Hình 2. Các dạng di lệch của gãy Xương sườn 


w 
G3 
— 


- Gay xương sườn: Có thé bi gãy một hay nhiều xương. Chủ yêu do va đập trực 
tiếp làm gay ngay tại vị trí chan thương, đầu gãy chọc vào trong làm rách lá thành màng 
phối và thủng nhu mô phôi; Hiếm gặp do đè ép (như: ô tô lùi ép ngực vào tường, sập 
tường đè vào ngực) làm gãy xuong kiéu gián tiếp ở mặt bên lồng ngực, đầu gay thường 
hướng ra ngoài và ít gây thương tôn nhu mô phổi. Mức độ di lệch của hai đầu xương 
gãy thường là di lệch ngang (Hình 2- -B), di lệch chồng (Hình 2-C), hiếm khi gãy rạn 
(Hình 2-A). Do đầu Xương gãy hau hét đều chọc thủng màng phôi và phôi, gây tràn máu 
và khí vào khoang màng phôi, nên đây là thương ton rất thường gặp trong chắn thương 
ngực kín. Máu chảy từ một ô gay có thé tới 100-300 ml, sẽ hình thành khói máu tu duói 
da và chảy vào khoang mang phổi. Gay xương sườn có thé gây thương ton bó mạch liên 
sườn, nhưng ở dạng chắn thương mạch (đụng dập và tắc mạch), nên hiếm khi gây chảy 
máu sô lượng lớn. 


- Mang sườn di động (MSDD): Sang chán trực tiếp mạnh, khu trú ở một vùng 
thành ngực, làm gãy nhiều xương sườn, dẫn đến một vùng của lòng nguc bi mát lién tuc 
và di động ngược chiều so với lồng ngực khi thở. Điều kiện tối thiểu dé có MSDĐ là 
xương sườn phải bi gay hai nơi trên một cung xương, ó ba xương sườn kế tiếp nhau và 
các điểm gãy khá gần nhau (Hình 3). 


MSDĐ thường gây rối loan nặng né về hô hấp và tuần hoàn, do đau, rối loạn động 
tác hô hấp, tràn máu - tràn khí màng phổi nhiều, giập nhu mô phổi nặng. Mang sườn có 
thể di động tức thì hoặc di động thứ phat (do các đầu xương gãy còn tạm dính với nhau 
sau chấn thương). Thường phân loại mảng sườn theo vị trí như sau: mảng sườn bên, 
mảng sườn sau, mảng sườn trước, và các thể trung gian như trước - bên, sau - bên. 


Mảng sườn 


Hình 3. Mảng sườn di động bên 


- Gay xuong ức: Là ton thuong it gặp, do chan thuong manh, trực tiếp vào trước 


ngực. Hay phối hợp gãy hàng loạt sụn sườn hai bên, gây mảng sườn di động trước và 
tràn máu - tràn khí màng phi hai bên, đôi khi cả chắn thương tim. 
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- Vo cơ hoành: La tôn thương hiém gap, nguyên nhân thường do đè ép hoặc ngã 
cao. Bên trái hay gặp hơn bên phải. Bên phả ti hay kèm ton thương gan, mau bị hút lên 
khoang màng phôi gây tràn máu màng phổi dữ dội. Bên trái làm các tạng trong bụng 
chui qua cơ hoành lên khoang màng phôi gây thoát vị hoành; nhiễm trùng màng phôi do 
dịch tiêu hóa (néu có vỡ tạng rỗng); tràn máu màng phôi nhiều nếu có vỡ lách. 


3.2. Thương tôn khoang màng phổi 


Biểu hiện ở khoang màng phổi là hậu quả của hầu hết các thương tôn ở thành 
ngực hoặc các tạng trong lồng ngực trong CTNK, tạo ra các triệu chứng, hội chứng trên 
lâm sàng khác nhau và quyết định các thái độ điều trị. 


- Tràn máu - tràn khí màng phổi: Gặp ở trên 85% các CTNK thông thường. 
Không khí thường vào khoang màng phôi từ chỗ rách nhu mô phôi, máu thường vào 
khoang màng phổi từ ô gãy xương sườn, chỗ rách nhu mô phối, và thương ton cac tang 
trong lồng ngực. Mau và khí sé choán chó và đè đây nhu mô phôi, làm mắt áp lực âm 
tính khoang màng phổi, gây xep - co dum nhu mô phôi lại và đây trung thất sang bên 
đối diện. Máu nằm ở vùng thấp, khí nằm ở chỗ cao. Nếu có tràn khí nhiều thì khí có thê 
thoát ra qua chỗ thủng lá thành màng phôi do gãy Xương suon, hình thành tràn khí dưới 
da, và làm các khoang liên sườn giãn rộng ra. Có một sô dang thuong ton nang (vỡ phé 
quán có van) làm khóng khí tir duóng hó háp vào khoang màng phói nhiéu theo mót 
chiều hit vào, gây tràn khí màng phổi dưới áp lực, chèn ép nặng nê vào phôi và trung 
thất. Khi lượng khí quá nhiều và lượng máu ít thì có thé lẫn với biểu hiện tràn khí màng 
phôi đơn thuần trên lâm sàng. Máu trong khoang màng phổi thường là nước máu không 
đông kết hợp với lắng đọng fibrin ở chỗ tháp và ít máu dóng bám xung quanh các chó 
tón thuong ó thành nguc và nhu mó phói. Thóng thuóng, khi lugng máu chiém trén 
10% dung tích khoang mang phói (mó hét góc suón hoành/ X quang nguc thang dimg), 
và/ hoặc lượng khí chiếm > 1/3 phế trường thi mới biểu hiện khó thở trên lâm sàng. 


- Tràn máu màng phổi: Khi lượng khí quá ít (do diện giập rách nhu mô phôi nhỏ), 
hoặc có ton thương gây chảy máu nhiều (các mach máu lớn, tim) thì chủ yếu chi thay 
máu trong khoang màng phi. Khi lượng máu ít thì thường là nước máu không đông + 
láng dong fibrin. Khi sô lượng máu cháy nhiều va 6 at thì sẽ có cà nước máu lẫn máu 
dóng thành bánh (tao thé bénh máu cuc hay máu dóng màng phói), nhung dang thuong 
tón này hiém gap trong CTNK. 


3.3. Thương tôn các tang 


- Rách nhu mó phói ngoai vi: Gáp trong hau hết các thé bệnh của CTNK, thường 
do dau gãy xương sườn di lệch chọc vào. 


- Vỡ phế quản lớn: Thường gây tràn khí màng phổi nhiều, thậm chí là tràn khí 
dưới áp lực. Thương tổn có thể ở các phé quan phán thùy, thùy hoặc phế quản góc, hiểm 
khi ở khí quản đoạn ngực. Máu chảy ra từ thương ton, ngoài việc gây tràn máu màng 
phổi, thường còn chảy cả vào trong lòng khí - phế quản, gây dấu hiệu ho khạc ra máu 
sớm trên lâm sàng. 


- Dung dap phói: Nhu mó phói bi rach và giập nat thành từng mang. Thuong gap 
trong tai nan nga cao hoặc có va dap rat manh vao lóng ngực. Hậu quả chu yêu là gay 
chảy máu vào trong lóng các phé quan cua vung phôi lành lân cán, làm xep phói trén 
dién róng, rất khó điều trị. Thê nặng có thê thấy ho ra máu dữ dội trên lâm sang, rat khó 
kiểm soát và thường dẫn tới tử vong. 


- Xep phói: Là mót trong nhüng thuong tón chu yéu cua CTNK, làm các phé nang 
bi xep lai, phói khóng nó ra duoc, khóng trao dói khí, gay nhiéu hau qua nang né. 


Yếu tó gây xep phổi: Tràn máu, tràn khí khoang màng phôi dé day làm xep nhu 
mô phổi; co dam nhu mô do mat áp lực âm khoang màng phôi, tràn máu + tăng tiệt đờm 
đãi trong phê quản làm tắc phế quản, phối không nở ra được. Tat cả các yêu tô đều dẫn 
tới xẹp phổi thực sự. 


Hậu quả của xẹp phối: Do phôi không được thông khí nên càng tăng tiết đờm dãi 
nhiều, càng tắc nhiều đường hô hấp, từ đó gây xep phói càng náng nhu mót vóng xoán 
bénh ly. Vé làm sàng, xep phói gáy co kéo trung thát, kéo co hoành lén cao, xep khoang 
lién suón, suy hó hap... (Hinh 4). 


Hinh 4. Hinh anh X quang cua xep phói phai 
(Mai tén - Khí quan bi kéo léch sang bén phói xep) 


- Chán thuong tim: Là tón thuong hiém gap. Mire dó tón thuong có thé di tir rát 
nhe là tu máu màng tim đến rách vỡ các buông tim, các cau trúc trong tim, và nặng nhât 
là đứt rời tim. Nếu chan thương nhẹ thì rat khó dé nhận biết, còn néu chắn thương nặng 
(vỡ tim) thì tỉ lệ tử vong rất cao ngay sau tai nạn, chỉ có loại thương ton vỡ nhỏ ở một 
buồng tim gây chèn ép tim cấp tính là còn có thê gặp trên lâm sàng. Thường gặp trong 
chan thương mạnh, đột ngột vào vùng xương ức. 


334 


- Chan thương động mạch chủ: Là thương tôn rất hiếm gặp. Vị trí dễ chân thương 
nhất ở vùng eo động mach chủ; có nhiều thể bệnh tùy thuộc độ nặng của chan thương 
thành động mạch chủ (vỡ thì đầu, hoặc đụng dập và vỡ thì 2). T hé nặng, máu chảy ra 
nhiều có thé g gây sốc mat máu cap và tử vong, hoác gày tu máu lón trung that, làm ứ 


máu phía trén, thiéu máu phía duói ving thuong ton. Hay gap trong chán thương ngực 
kín do tai nạn ô tô, ngã cao. 


4. CHAN DOAN, DIEU TRI CÁC THẺ BỆNH THƯỜNG GẶP TRONG CHAN 
THƯƠNG NGỰC KÍN 
4.1. Tran máu - tràn khí màng phói 


Tràn máu - tràn khí màng phối (TM-TKMP) là thé bệnh hay gap nhat trong 
CTNK. Cần phan biệt khái niệm “Hội chứng tràn máu - tràn khí màng phối” thuộc bệnh 
cảnh của một sô thể bệnh khác trong chan thuong, vét thuong nguc nói chung, ví du 
trong mang sườn di động, vét thuong nguc hó... Nói dung trinh bày duói dáy chi nói vé 
thé bénh TM-TKMP don thuàn trong CTNK. 


Thương tổn giải phẫu có thé ở nhiều cấp độ khác nhau, như: đụng giập, tụ máu 
thành ngực, gay xương sườn, rách mang phôi, rách nhu mô phii...; Trong đó, quan 
trọng nhất là có rách nhu mô phổi gây tràn máu và khí vào khoang màng phôi. Nguyên 
nhân làm rách nhu mô hầu hết do gãy xương sườn di lệch chọc vào. 

4.1.1. Chan đoán 
- Dau hiệu cơ năng: 


+ Khó thở và đau ngực, với tính chất liên tục và tăng dan. Có thé xuát hiện ngay 
sau chán thuong (các thé nặng), hoặc xuất hiện muộn theo tiến triển của thương tồn (thê 
nhe), ví dụ khi có sô lượng máu và khí đủ lớn trong khoang màng phổi. 


+ Hiếm gặp dau hiệu ho khạc ra máu (khi có rách - giập nhu mô phổi nhiều). 
- Dấu hiệu toàn thân: 
+ Có thé ít thay đôi ở các thé nhẹ, có ít máu, khí trong khoang màng phổi. 


+ Có thé biểu hiện suy hô hấp ở các thể nặng: Tím môi đầu chỉ, mạch nhanh, bão 
hòa ô xy (SpO?) giảm, vã mô hôi. 


= Biéu hién mat mau (it gap): Da xanh, niém mac nhot, mach nhanh, chan tay 
lanh, va m6 hói. 


+ Thé rat nang có thé biéu hién sóc, vira do suy hó háp, vira do mát máu. 
- Dáu hiéu thuc thé tai lóng ngực và bộ máy hô hap: 

+ Có vùng xây xát da, tụ máu trên thành ngực. 

+ Biên độ hô hap giảm ở bên ngực thương tỏn. 

+ Phập phòng cánh mũi; co kéo các cơ hô hap ở có, nguc khi hit vao. 


+ Nhịp thở nhanh nông, điển hình là trên 25 lằn/phút. 


335 


+ Sò thay biêu hiện gay xuong sun: Tiếng lục cục khi thở, diêm đau chói. 


+ Tran khí dưới da quanh vùng bi thuong, sẽ rộng và rat rõ neu tran 
khi nhiéu. 


+ Go vang hơn ở vùng cao khi có tràn khí nhiều. Duc hơn ở vùng tháp khi có tran 
máu nhiều. 


+ Tiéng ri rao phê nang phôi giảm hoặc mat ở bên ngực thương tôn. 
+ Choc hút màng phôi ra khí ở vị trí cao, ra máu không đông ở vị trí tháp. 
- Dau hiệu cận lâm sàng: 


+ X quang ngực thang (Hinh 5): 


Hinh 5. Tràn máu - tràn khí màng phói trén phim X quang 
(1: Tu thé đứng; 2: Tu thé nằm). 


+ Hinh anh gay xương sườn di lệch rõ nếu gãy ở cung sau và bên, tràn khí đưới 
da, trung thất bị đây sang bên lành. 
+ Hình ảnh TM-TKMP điển hình nếu được chụp ở tư thế đứng: Dấu hiệu tràn 


máu ở thấp (phế trường mờ vùng đáy phôi) phân cách với dấu hiệu tràn khí ở cao (phế 
trường sáng, co ram nhu mô phôi, mát vân phối phía ngoại vi) bằng một đường thăng 


ngang. 

+ Nếu chụp ở tư thé năm thì hình ảnh TM- TKMP tất khó xác định, phụ thuộc vào 
tong lượng mau - khí và ưu thé ton thuong la nhiéu mau (hinh gan gióng tràn máu màng 
phói) hay nhiéu khí (hinh gàn gióng tràn khí màng phói don thuan) trong khoang màng 
phói hon. 

- Xét nghiệm huyết hoc: Bach cau tang cao, có thé có dau hiéu thiéu máu. 

- Siéu ám màng phói: Tháy có dich (máu) trong khoang màng phói. 

- Chup cát lóp vi tính nguc: Cho tháy hinh ánh ró ràng vé TM-TKMP. T uy nhién, 
chỉ áp dung cho các trường hop nặng và tôn thương phức tạp. 
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+ Bien dang khung chau, khám dón ép khung cháu dau. 


* Bung truóng, có cảm ứng phúc mạc khắp bung khi vỡ bàng quang trong phúc 
mạc. Khám không có cầu bàng quang. 


+ Tụ máu lớn vùng dưới ron, ngay trén xuong mu. Khói máu tu nuóc tiéu tién 
trién nhanh cüng vói biéu hién mát máu gặp trong vỡ bàng quang ngoài phúc mac. 


+ Đặt sonde bàng quang dé dàng nhưng ra ít nước tiểu, nước tiểu có máu. 


+ Thăm trực trang: Túi cùng Douglas phòng đau trong vỡ bàng quang trong phúc 


mạc hoặc kèm thương tôn phối hợp trong ô bụng. Có thê sờ thấy khối máu tụ, nước tiêu 
bùng nhùng sau bàng quang. 


+O phụ nữ, cần thăm âm đạo kiểm tra thương tôn rách âm đạo. 
+ Thăm khám phát hiện các thương tôn khác: sọ não, lồng ngực, tứ chi... 


5. CHAN DOAN 


5.1. Chan doan xac dinh 


- Dựa vào các dau hiệu làm sàng thường kin đáo và bi che láp trong bénh cánh da 
chán thuong, nên trong vỡ xương chậu luôn phải nghi đến vỡ bàng quang. 


- Dựa vào thăm khám cận lâm sàng giúp chân đoán chính xác hơn vỡ bảng quang 
trong hay ngoài phúc mạc: 


+ Chụp bụng không chuẩn bị: Hình ảnh liệt ruột cơ năng, các quai ruột giãn, nếp 
phúc mạc dày, có dịch trong ó bụng. 


+ Chụp khung chậu đánh giá mức độ vỡ xương chậu, toác khớp mu. 


+ Chụp bàng quang có thuốc cản quang cho thấy những dấu hiệu chắc chắn nhất 
dé chân đoán vỡ bàng quang: Thuốc cản quang trào ra xung quanh bàng quang hoặc vào 
trong phúc mạc. 
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Hinh 6. Chup bang quang ngược dòng chán đoán vỡ bàng quang ngoài phúc mạc 


+ Chụp niệu đồ tĩnh mạch để chán đoán các thương ton than - niệu quản. Nếu 
chụp thì bàng quang có thê thấy thuốc tràn ra ngoài không đều dưới bàng quang (vỡ 
bàng quang ngoài phúc mạc) hoặc thuốc vào 6 phúc mạc (vỡ bàng quang trong phúc 
mạc), hoặc hình ảnh bàng quang bị biến dạng đặc trưng hình giọt nước và bị đây lên cao 
do khối máu tụ quanh bàng quang. 


+ Siêu âm có giá trị tốt dé chan đoán trong bệnh cảnh đa chan thuong hoac dé 
thám dó chung khoang phüc mac. Có thé thay hinh anh bang quang bién dang, duóng 
vỡ bàng quang; siêu âm con cho thây mức độ tụ máu, nước tiểu quanh bàng quang và 
hình ảnh dịch trong 6 phúc mac. 


+ Chụp cắt lớp vi tính 6 bụng đánh giá tôn thương tạng va phát hiện thoát thuốc 
can quang ra ngoài qua đường vỡ bàng quang. Đặc biệt với chụp cắt lớp vi tính đa dãy 
có thé dựng hình được ton thương của bang khán sả và kê, ‘thong xuong chau. 
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Hinh 7. Chup CT. Scanner chán đoán vỡ bang quang ngoài phúc mac 
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Hinh 8. Vỡ phức tap xương chau 


- Nói soi bang quang: Hinh anh thay bang quang dung tích nho, có máu cuc và 
tháy duoc diém vó bàng quang. Truóng hop vó bàng quang trong phüc mac thi ó ống soi 
di vào đường rách sẽ thấy mạc nói lớn hoặc ruột; trường hợp thủng bàng quang ngoài 
phúc mạc sẽ thấy lớp mỡ trước bàng quang. 


a Physician 
Comment: 


Hinh 9. Đường vỡ bang quang (a) và seo liền (b) qua nội soi. 


G3 
N 
o» 


Bang phân độ chán thương bàng quang của AAST 2001 
(Hiệp hội phẫu thuật chán thương Hoa Kỳ) 

i ee `... 
Độ Thương tén 


Đặc điểm tôn th ương _ 
Dung giập, tụ máu thành bang quang 
Một phần thành bàng quang 


| | Khói mau tu 
M ram 
ll Vet rach thành bàng quang 
M | Vét rach thành bàng quang 
IV | Vết rách thành bàng quang 


Thủng ra ngoài phúc mạc, vét rách < 2cm 


Thủng ra ngoài phúc mạc > 2cm; Thủng vào trong | 
phúc mạc < 2cm | 


H 


Vét rach thành bàng quang Thung trong phúc mac > 2cm 


Vét rách thành bàng quang Thung trong hay ngoài phúc mac mà vét rach lan 
tới cô bàng quang hoặc tới lỗ niệu quán (tam giác 
trigone) 


=| 


5.2. Chan đoán phân biệt với đứt niệu dao sau 


- Có cùng cơ ché chân thương vỡ xương chậu và có thé gặp trên cùng một 
bệnh nhân. 


- Bệnh nhân muôn đi tiêu mà không đi được, kích thích và rặn nhiêu. 
- Khám có câu bàng quang. 
- Đặt sonde niệu đạo không được, rút ra có máu. 


- Chụp niệu đạo - bàng quang ngược dòng thấy thuốc tràn ra ngoài niệu đạo sau, 
cho phép khách quan hóa một tôn thương niệu đạo sau. 


Chẩn đoán trong trường hợp vỡ bàng quang dé muộn rất phức tap: 


Giai đoạn này thường có biểu hiện nhiễm khuẩn nặng, suy đa tạng do đó thường có 
biểu hiện toàn thân là sóc nhiễm trùng nhiễm độc. Do đó khi chup phim CT Scanner thì 
có thể chống chỉ định tiêm thuốc cản quang đê tránh suy thận. Xét nghiệm hữu ích là 
X quang bàng quang ngược dòng hoặc nội soi bàng quang chân đoán trên phòng mô. 


+ Vỡ bàng quang ngoài phúc mạc: Viêm tây nước tiêu khoang Retzius vùng tiểu 
khung và còn lan rộng nguy hiểm. Biêu hiện lâm sàng là viêm phúc mạc khu trú, đau 
bụng và co cứng nửa bụng phía dưới rôn. 


+ Vỡ bàng quang trong phúc mạc sau 24 giờ biêu hiện viêm phúc mạc với các 
dấu hiệu không ôn ào: Bụng trướng, đau; urê máu cao, natri máu tăng, kali máu tăng... 


+ Cac 6 máu tụ, nước tiểu nhiễm khuẩn thành những áp xe lớn ở tiểu khung. 
6. THÁI ĐỘ XỬ TRÍ 
6.1. Thái độ cáp cứu và hồi sức ban đầu 


6.1.1 Hồi sức ban đâu 
- Tuan thủ các bước ABC trong cấp cứu ban đầu cho bệnh nhân chán thương 
nặng, đa chân thương. 


324 


+ Bat động bệnh nhân dé giảm đau, han chế mát máu. 
+ Tran an tinh than bệnh nhân và người than để bệnh nhân hợp tác. 
hân: Tĩnh mạch 


+ Đặt các đường truyền hỗ trợ chức năng sinh tồn cho bệnh n 
E : : dao dé theo dói 


trung ương, tĩnh mach ngoai vi dé bù dich, bù máu. Đặt sonde niệu 
nước tiêu, sonde da dày, sonde mũi cho thở 6 xy, ... 
+ Tiếp tục chán đoán và xử trí các thương ton phối hợp. 


- Hồi sức dự phòng và chống sốc do mắt máu hoặc đa chắn thương. 


6.1.2. Thái độ lâm sàng khi chan đoán xác định 

- Đặt sonde niệu đạo 3 chạc lưu 10-14 ngày trong các trường hợp chân đoán sớm 
vỡ bàng quang ngoài phúc mạc đơn thuân, đụng giập thành bàng quang. 

- M6 cấp cứu không trì hoãn khi: 

+ Chân đoán vỡ bàng quang có chảy máu nặng hoặc có kèm rách âm đạo chảy máu. 

+ Chân đoán vỡ bàng quang trong phúc mạc. 

+ Chấn thương bụng có vỡ bàng quang. 

Vì các chan thương nay sẽ đe doa tính mạng bệnh nhân do sốc giảm khối lượng 
tuân hoàn hoặc nước tiêu thoát khỏi bang quang gây nhiễm trùng, nhiêm độc nêu không 
được xử lý sớm với các biên chứng sau: 

+ Viêm phúc mạc toàn thể: Nếu vỡ, thủng bang quang ngoài phúc mac. 

+ Áp xe vùng tiểu khung, ngoài phúc mạc: Nếu vỡ, thủng bàng quang ngoài 
phúc mạc. 

- Thể vỡ bảng quang đơn thuần, không có biểu hiện sốc: Khân trương làm các 
bilan phục vụ quá trình điều trị, theo dõi sát toàn trạng của bệnh nhân. Nêu đủ điêu kiện 
phau thuật thì liên hệ phẫu thuật mo mở hay mồ nội soi. Không đủ điều kiện phẫu thuật 
thì liên hệ bệnh viện tuyên trên, trung tâm phâu thuật đê xử lý ngoại khoa cho bệnh 
nhân. Khi chuyên viện nên cho photo bệnh án, xét nghiệm san có, giúp thời gian điêu trị 
của bệnh nhân được rút ngăn, tăng mức độ thuận lợi. 

- Sốc nặng: Chuyển ngay bệnh nhân vào phòng mô dé hồi sức tích cực, vừa khám 
và sau đó mô đê câm máu, khâu lại bàng quang, xử lý các thương tôn khác. 

+ Mở bụng đường tráng giữa: Thăm dó toàn diện, ưu tiên số 1 là xử lý cầm máu 
(Tôn thương mạch máu, tạng đặc, diện chảy máu của thành bàng quang, diện vỡ của 
xương chậu,...); Tiếp đên là xử lý các tạng rong nêu có, và sau đó là khâu đóng thành 
bàng quang. 

+ Tại các cơ sở y tế néu không thể chuyên bệnh nhân đi thì trong lúc chuyên bệnh 
nhân lên phòng mô, liên hệ ngay với bệnh viện tuyên trên dé được chi viện nhân lực là 
phau thuật viên, bac sĩ gây mê hoi sức có kinh nghiệm, kèm dự trù đơn vị máu.... 
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6.2. Phương pháp phẫu thuật 


Thường chỉ định cho các trường hợp sóc nặng do mắt máu, nhiễm trùng hoặc vỡ 
bang quang đơn thuần tại các cơ sở chưa có đủ điều kiện phẫu thuật nội soi. 


6.2.1. Mô mở 


: Duong mó: Mó duóng tráng giữa dưới rón, kéo dài lên trên rón khi cần dé xử tri 
các thương tôn phối hợp. 


- Xác dinh thương tôn và xử trí: 
+ Xử trí các thương tón vỡ tạng rỗng trước nếu có. 


+ Chảy máu, tụ máu lớn tiểu khung do tổn thương xương chậu và đám rối tĩnh 


mạch Santorini, tĩnh mạch tiểu khung thì thắt động mạch an trong hai bén, khau càm 
máu thuong tón tinh mach. 


+ Đối với vỡ bang quang trong phúc mạc: Cắt lọc đường vỡ, tách phúc mạc và 
khâu lại thành bàng quang, niêm mạc lộn vào trong. Khâu che phủ phúc mạc và dẫn lưu 
bàng quang dé bảo vệ đường khâu. Lau rửa 6 bụng, dẫn lưu Douglas. 


+ Đối với vỡ bàng quang ngoài phúc mạc: Khâu phục hồi thành bàng quang, lay 
hét máu tu truóc và quanh bang quang, dan luu khoang Retzius. 


+ Đối với đứt có bàng quang, đứt niệu dao sau hoàn toàn hay một phần. Khâu nói 
bàng quang - niệu đạo ngay thì đầu trên sonde foley để tránh di chứng hẹp có bàng quang. 


+ Vỡ bàng quang + thủng trực tràng: Khâu bàng quang, khâu lại trực tràng, dẫn 
lưu bàng quang và làm hậu môn nhân tạo ở hô chậu trái. 


+ Vỡ bàng quang + rách âm đạo: Khâu bàng quang, khâu thành âm đạo từng lớp 
riêng và dẫn lưu bàng quang. 


Trong hai trường hợp dưới khi khâu cần chú ý tránh hai lỗ niệu quản. 


6.2.2. Phẫu thuật nội soi 

Thông thường chỉ định cho các trường hợp chân đoán vỡ bàng quang đơn thuần, 
không có tình trạng sốc mat máu. 

- Đặt ba trocart 10 mm ở rồn, hai trocart thao tác ở hồ chậu hai bên. 

- Hút rửa dịch máu và nước tiểu trong 6 bụng, đánh giá các tạng đặc và tạng 
rong dé tìm thương tôn phối hợp. Trường hợp vỡ bàng quang trước phúc mạc thì cần 
giải phóng bàng quang khỏi khoang trước phúc mạc sau xương mu để bộc lộ điểm vỡ 
bảng quang. 
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Hinh 10. Hình anh vỡ bàng quang trong phúc mac qua nói soi 6 bung 
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Hình 11. Hình ảnh vỡ bàng quang trong phúc mạc qua nội soi ỗ bụng 
- Xác định đường vỡ trong bang quang, đánh giá thương tổn: Đánh giá lỗ niệu 
quản hai bên, cô bàng quang... 
- Đặt ống thông niệu đạo ba chac, phục hồi thành bàng quang bằng mũi khâu vắt 
toàn thê hai lớp. 
- Xử lý thương tôn khác trong 6 bụng khác néu có, đặt dẫn lưu ở Douglas. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày cơ chế gây thương ton bàng quang? 
Câu 2. Trình bày các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của chấn thương 
bàng quang? 
Câu 3. Trình bày nguyên tắc và chỉ dinh phương pháp điều trị chán thương 
bàng quang? 
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CHAN THƯƠNG NGUC KIN 
VÀ CÁC THÉ BENH THU'ONG GAP 


Phạm Hữu Lư, Nguyễn Hữu Uóc 


MỤC TIEU HỌC TẬP 


1. Trinh bày được đặc điểm ton thương giải phẫu bệnh thường gap trong chắn 
thương ngực kín. 


2. Trình bày được chan đoán và điều trị thể bệnh tràn máu - tràn khí màng phôi 
trong chân thương ngực kín. 


3. Trinh bày được chán đoán và nguyên tắc điều trị thể bệnh mảng sườn di động 
trong chấn thương ngực kín. 


4. Trình bày được chẩn đoán và điều trị thé bệnh tràn máu mang phổi trong chán 
thương ngực kín. 


NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 


Chan thuong nguc kin (CTNK) la mót nhóm các cấp cứu ngoai khoa thường 
gặp, chiếm khoảng 5-6 % các cấp cứu ngoại chấn thương. Vì nguyên nhân thường do 
tai nạn giao thóng, tai nan lao dóng, nén CTNK hay nàm trong bénh cánh da chán 
thuong và can tón trong nguyén tác khám toàn dién dé tránh bó sót thuong tón | trong 
khi cáp cứu ban dau. Chan thuong ngực kin gặp chủ yếu ở độ tuói từ 20-40 tuổi, với 

én 90% ở nam giới. 


Trong CTNK, thành ngực tuy tôn thương nhưng vẫn kín, khoang màng phôi 
không thông với không khí bên ngoài. Bên cạnh những đặc điểm chung, thì biêu hiện 
lâm sàng, cận lâm sang và nguyên tac điều trị chấn thương ngực kín còn phụ thuộc vào 
cơ quan, bộ phận bị tôn thương chính và mức độ tôn thương, tạo nên các thé bệnh khác 
nhau trong CTNK. 


Các thể bệnh thường gap cua CTNK là: Tran máu két hop tràn khí khoang mang 
phói (tràn máu - tràn khí màng phói); mang suón di dóng; tran máu khoang màng phói 
don thuàn (tràn máu màng phói). 


Các thé bénh hiếm gặp trong CTNK là: Chan thương tim, vỡ phế quản gốc, giập 
phối nặng, chan thương động mach chủ, vỡ cơ hoành, tràn khí màng phổi đơn thuần, 
chan thương động mạch ngực trong. 

Do CTNK gây ảnh hưởng trực tiếp đến bộ máy hô hấp và tuần hoàn, nên có thể 
nhanh chóng dẫn đến tử vong, và phải được coi là câp cứu ưu tiên số một trong chân 
đoán, vận chuyền và xử lí. 
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2. NHAC LAI GIẢI PHAU - SINH LY UNG DUNG TRONG CHAN THƯƠNG 
NGỰC KÍN 


2.1. Dac diém giai pháu 


Thanh nguc góm khung Xương cứng va cơ hoành. Khung xương cứng được tạo 
bởi xương ức ở phía trước, cột sóng ở phía sau, nói với nhau bằng các xương sườn. Phía 
ngoài xương sườn khá dầy do có các cơ ngực và da che phủ, nhưng bám sát mặt trong 
xương sườn là lá thành màng phôi, và qua đó là sát lá tạng và nhu mô phôi. Sự phối hợp 
co - đãn của các cơ hô hấp và dây chằng bám vào khung xương làm thành ngực có tính 
đàn hồi. Cơ hoành ngăn cách giữa ngực và bụng, bên phải cao hơn bên trái 0,5-1,5 cm. 
Đây là cơ hô hấp chính, đảm bảo 60-70% dung tích hô hấp (Hình 1). 


Gân trung tâm 
cơ hoành 


Lỗ tĩnh mach |) 
chủ dưới ; Thực quản 


Cơ hoành Cơ hoành 


F- Động mach chủ 


Gân trung tâm = 7. 
i k Cột trụ trái ^f 


Dây chang cung giữa ' của cơ hoành 
Cột trụ phải 
của cơ hoành 


Hình 1. Cơ hoành và cấu trúc thành ngực 


Các cơ quan bên trong lồng ngực là các thành phần quan trọng nhất của bộ máy 
hô hấp, tuần hoàn. Hai bên có hai phổi, mặt ngoài phủ lớp lá tạng màng phổi, nằm sát 
vào lá thành tạo một khoang ảo có áp lực âm (-5 đến -10 cmH›©) goi là khoang màng 
phôi. Phối không có cơ nên không thể tự co dan, nhưng có nhiều sợi đàn hồi làm nó 
luôn có xu hướng co nhỏ lại vê phía rồn phôi. Tim nằm ngay sau xương ức và các sụn 
sườn bên trái. Trung thất giữa - trên có các mạch máu lớn, khí - phế quản gốc. Trung 
thất sau có động mạch chủ ngực và thực quản. 
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2.2. Sinh ly của sự tho 


__ Hoạt động hít vào - thở ra chủ yếu nhờ vào: co - dan cua các co ho hap, tinh dan 
hoi của thành ngực, tinh dàn hồi của phôi, và nguyên lí không khí đi từ nơi ap suát cao 
dên noi áp suat tháp. Thuc chát, áp suất trong phê nang luôn xap XI bang áp suat khí 
quyên. 


: Ó thi hít vào: Thành nguc nó ra, co hoành ha xuống, sẽ kéo phôi nở ra theo, dân 
đên giảm áp suất phế nang và không khí tự di vào phôi. O thì thở ra: Thành ngực xep 
xuông, cơ hoành nâng lên, sẽ ép xẹp nhu mô phôi, làm tăng áp suât phê nang, và không 
khí tự đi ra ngoài qua đường hô hap. 

Do vậy, áp lực âm tính trong khoang mang phỗi, sự toàn ven của thành ngực và su 


thông thoáng của đường hô hấp là các yêu tố rất quan trọng trong sinh lý hô hâp. 

Trong chấn thương ngực kín, khi có các thương ton sinh lý, giải phau như gay 
xương sườn, tran máu - tràn khí màng phôi, dung dap nhu mó phói, dau, tác nghén 
đường hô hấp thì sẽ gây các rối loan sinh lý hô hap, dan dén suy ho hap. 


3. THƯƠNG TON GIẢI PHẪU THƯỜNG GAP TRONG CHAN THƯƠNG 
NGỰC KÍN 


3.1. Thương tôn thành ngực 


Nhóm gãy 
0l 1 2 3 
Loai gay ‘ 
A: Không 
di léch 
Gay chéo Gay có mảnh rời 
B: E» 2 
Di léch » 2cm —— 
Gay thang Gay chéo Gay có manh rói 
UR 
i 5» > D 
ud -— E sự xa? 
— 
Gay phức tap Gay phức tap 
nhiều mảnh rời nhiều mảnh rời Gay nhiều tầng 
< 2cm > 2cm 


Hình 2. Các dạng di lệch của gãy Xương sườn 
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- Gay xương sườn: Có thê bi gay mot hay nhiéu xuong. Chu yeu do va dap truc 
tiếp làm gay ngay tại vị trí chan thương, đầu gãy chọc vào trong làm rách lá thành màng 
phôi và thủng nhu mô phổi; Hiếm gap do dé ép (như: 6 tô lùi ép ngực vào tường, sập 
tường dé vào ngực) làm gay xương kiểu gián tiếp ở mặt bên lồng ngực, đầu gay thường 
hướng ra ngoài và ít gây thương tôn nhu mô phôi. Mức độ di lệch của hai đầu xương 
gay thường là di lệch ngang (Hình 2- -B), di lệch chồng (Hình 2-C), hiếm khi gãy rạn 
(Hình 2-A). Do đầu xương gay hau hét déu choc thung mang phói và phói, gay tran mau 
va khi vao khoang mang phói, nén dày là thương tôn rất thường gặp trong chấn thương 
ngực kín. Máu chảy từ một ô gay có thể tới 100-300 ml, sẽ hình thành khối máu tụ dưới 
da và chảy vào khoang mảng phổi. Gãy xương sườn có thé gáy thuong tón bó mach lién 
suon, nhung ó dang chán thuong mach (dung dap và tác mach), nén hiém khi gay chay 
máu so luong lón. 


- Mang suon di dóng (MSDD): Sang chán trực tiếp mạnh, khu trú ở một vùng 
thành ngực, làm gãy nhiều Xương sườn, dẫn đến một vùng của lồng ngực bị mắt liên tục 
và di động ngược chiều so với lồng ngực khi thở. Điều kiện tối thiêu dé có MSDD là 
xương sườn phải bị gãy hai nơi trên một cung xương, ở ba xương sườn kế tiếp nhau và 
các điểm gãy khá gần nhau (Hình 3). 


MSDĐ thường gây rồi loạn nặng né về hô hấp và tuần hoàn, do đau, rối loan động 
tác hô hấp, tràn máu - tràn khí màng phổi nhiều, giập nhu mô phổi nặng. Mang sườn có 
thể di động tức thì hoặc di động thứ phát (do các đầu xương gãy còn tạm dính với nhau 
sau chấn thương). Thường phân loại mảng sườn theo vị trí như sau: mảng sườn bên, 
mảng sườn sau, mảng sườn trước, và các thể trung gian như trước - bên, sau - bên. 


Hit vào 


Hình 3. Mảng sườn di động bên 


- Gay xuong irc: Là tón thuong it gap, do chán thuong manh, truc tiép vào truóc 
ngực. Hay phối hợp gay hàng loạt sụn sườn hai bên, gây mảng sườn di động trước và 
tràn máu - tràn khí màng phói hai bên, đôi khi cả chan thương tim. 
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- VO cơ hoành: Là ton thương hiểm pap, nguyên nhân thường do đè ép hoặc ngã 
cao. Bên trái hay pặp hơn bên phải. Bên phải hay kèm ton thương gan, máu bị hút lén 


khoang màng phôi gây tràn máu m Ang phối dữ dội. Bên trái làm các tạng trong bụng 
chui qua cơ hoành lên khoang màng phối gây thoát vị hoành; nhiễm trung màng phôi do 
dịch tiêu hóa (nếu có vỡ tạng rồng); tràn máu mang phôi nhiều nếu có vỡ lách. 


3.2. Thương tôn khoang màng phổi 


Biểu hiện ở khoang mang phổi là hậu qua của hau hết các thương ton ở thành 
nguc hoác các tang trong lồng ngực trong CTNK, tạo ra các triệu chứng, hội chứng trên 
lâm sàng khác nhau và quyết định các thái độ điều trị. 


- Tran máu - tràn khí màng phổi: Gap ở trên 85% các CTNK thông thường. 
Không khí thường vào khoang màng phôi từ chỗ rách nhu mô phối, máu thường vào 
khoang màng phổi từ 6 gãy xương sườn, chỗ rách nhu mô phôi, và thương tôn các tạng 
trong lồng ngực. Máu và khí sẽ choán chỗ và dé day nhu mô phôi, làm mat áp lực âm 
tính khoang màng phôi, gây xep - co dam nhu mo phói lai và dáy trung thát sang bén 
đối diện. Máu nằm ở vùng tháp, khí nằm ở chỗ cao. Nếu có tràn khí nhiều thì khí có thể 
thoát ra qua chỗ thủng lá thành màng phói do gay xương sườn, hình thành tràn khí dưới 
da, và làm các khoang liên sườn giãn rộng ra. Có một sô dạng thương, ton nặng (vỡ phé 
quan có van) lam không khí tir duóng hó háp vào khoang màng phói nhiéu theo mót 
chiều hít vào, gây tràn khí màng phối dưới áp lực, chèn ép nặng nê vào phôi và trung 
thất. Khi lượng khí quá nhiều và lượng máu ít thì có thê lẫn với biéu hiện tràn khí màng 
phôi đơn thuần trên lâm sàng. Máu trong khoang màng phổi thường là nước máu không 
đông kết hợp với lắng đọng fibrin ở chỗ thấp và it máu đông bám xung quanh các chỗ 
tôn thương ở thành ngực và nhu mô phôi. Thông thường, khi lượng máu chiếm trên 
10% dung tích khoang màng phổi (mờ hết góc sườn hoành/ X quang ngực thăng đứng), 
và/ hoặc lượng khí chiếm > 1/3 phế trường thì mới biểu hiện khó thở trên lâm sàng. 


- Tran máu màng phổi: Khi lượng khí quá ít (do diện giập rách nhu mô phôi nhỏ), 
hoặc có tôn thương gây chảy máu nhiều (các mạch máu lớn, tim) thì chủ yếu chi thay 
máu trong khoang màng phôi. Khi lượng máu it thì thường là nước máu không đồng + 
lắng đọng fibrin. Khi số lượng máu chảy nhiều va 6 at thì sẽ có cả nước máu lẫn máu 
đông thành bánh (tạo thể bệnh máu cục hay máu đông màng phổi), nhưng dạng thương 
tôn này hiếm gặp trong CTNK. 


3.3. Thương tón các tang 


_- Rach nhu mô phối ngoại vi: Gặp trong hầu hết các thể bệnh của CTNK, thường 
do đâu gãy xương sườn di lệch chọc vào. 


- Vỡ phế quản lớn: Thường gây tràn khí màng phổi nhiều, thậm chí là tràn khí 
dưới áp lực. Thương ton có thé ở các phế quan phân thùy, thùy hoặc phế quản gốc, hiểm 
khi ở khí quản đoạn ngực. Máu chảy ra từ thương ton, ngoài việc gây tràn máu màng 
phổi, thường còn cháy cả vào trong lòng khí - phế quản, gây dấu hiệu ho khạc ra máu 
sớm trên lâm sàng. 


- Dung dap phoi: Nhu mó phói bị rach và giáp nát thành từng mang. Thuong gap 
trong tai nạn nga cao hoặc có va dap rat manh vào lóng nguc. Hau qua chủ yêu là gay 
chảy mau vào trong Jong các phe quan cua vung phoi lanh lan can, lam x¢p phôi trên 
diện rộng, rất khó điều trị. Thé nặng có thé thay ho ra máu dữ dội trên lâm sang, rat khó 
kiêm soát và thường dẫn tới tử vong. 


- Xep phoi: La mot trong những thương ton chủ yêu của CTNK, làm các phê nang 
bị xep lại, phôi không nở ra được, không trao dôi khí, gây nhiều hậu quả nặng nê. 


Yếu tó gây xep phi: Tràn máu, tràn khí khoang màng phổi dé day làm xẹp nhu 
mô phổi; co dam nhu mô do mát áp lực âm khoang màng phối, tràn máu + tăng tiết đờm 
dài trong phê quản làm tắc phế quản, phói không nở ra được. Tat cả các yêu tô đều dẫn 
tói xep phói thuc su. 


Hau quá cua xep phói: Do phói không được thông khí nén càng tang tiết đờm dãi 
nhiều, càng tặc nhiều đường hô hấp, từ đó gây xep phói càng nang nhu mót vong xoán 
bénh ly. Vé làm sàng, xep phói gay co kéo trung thát, kéo co hoành lén cao, xep khoang 
lién suón, suy hó háp... (Hinh 4). 


Hinh 4. Hinh pm X quang cua xep phổi phải 
(Mũi tên - Khí quản bị kéo lệch sang bên phổi xẹp) 


- Chan thương tim: La ton thương hiếm gặp. Mức độ ton thương có thé đi từ rất 
nhẹ là tụ máu màng tim đến rach vỡ các buồng tim, các câu trúc trong tim, và nặng nhât 
là đứt rời tim. Nếu chắn thương nhẹ thi rat khó dé nhận biết, còn nếu chan thương nặng 
(vỡ tim) thi ti lệ tử vong rất cao ngay sau tai nạn, chỉ có loại thuong ton vỡ nhỏ ở một 
buông tim gây chèn ép tim cấp tính là còn có thé gặp trên lâm sàng. Thường gặp trong 


chấn thương mạnh, đột ngột vào vùng Xương Ức. 
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- Chan thuong dong mach chu: La thuong tổn rat hiểm gặp. VỊ trí dễ chấn thương 
nhất ở vùng eo động mạch chủ; có nhiều thé bệnh tùy thuộc độ nặng cua chan thương 
thành động mạch chủ (vỡ thì đầu, hoặc đụng dập và vỡ thì 2). Thẻ nặng, máu chảy ra 
nhiều có thể gây sóc mat máu cập và tử vong, hoặc gây tụ máu lớn trung thát, làm ứ 


máu phía trên, thiếu máu phía dưới vùng thương ton. Hay gap trong chấn thương ngực 
kín do tai nạn ô tô, ngã cao. 


4. CHAN DOAN, DIEU TRI CÁC THE BỆNH THƯỜNG GAP TRONG CHAN 
THƯƠNG NGỰC KÍN 
4.1. Tràn máu - tràn khí màng phổi 


Tràn máu - tràn khí màng phối (TM-TKMP) là the bệnh hay gặp nhất trong 
CTNK. Cần phân biệt khái niệm “Hội chứng tràn máu - tràn khí màng phối” thuộc bệnh 
cảnh của một số thể bệnh khác trong chắn thương, vết thương ngực nói chung, ví dụ 
trong mảng sườn di động, vết thương ngực hở... Nội dung trình bay dưới đây chi nói về 
thê bệnh TM-TKMP đơn thuần trong CTNK. 


Thương tôn giải phẫu có thé ở nhiều cấp độ khác nhau, như: đụng giập, tụ máu 
thành ngực, gay xương sườn, rách màng phôi, rách nhu mô phói...; Trong dó, quan 
trong nhất là có rach nhu mô phối gây tràn máu và khí vào khoang mang phôi. Nguyên 
nhân làm rách nhu mô hau hết do gãy xương sườn di lệch chọc vào. 

4.1.1. Chân đoán 
- Dấu hiệu cơ năng: 


+ Khó thở và đau ngực, với tính chất liên tục và tăng dân. Có thể xuất hiện ngay 
sau chấn thương (các thể nặng), hoặc xuất hiện muộn theo tiến triển của thương ton (thé 
nhe), vi dụ khi có sô lượng máu và khí đủ lớn trong khoang mang phôi. 


+ Hiểm gặp dấu hiệu ho khac ra máu (khi có rách - giáp nhu mô phổi nhiều). 
- Dau hiệu toàn thân: 
+ Có thể ít thay đôi ở các thê nhẹ, có ít máu, khí trong khoang màng phỏi. 


+ Có thé biểu hiện suy hô hấp ở các thể nặng: Tím môi đầu chi, mạch nhanh, bão 
nòa ô xy (SpO2) giảm, vã mô hôi. 


+ Biću hiện mat máu (ít gặp): Da xanh, niêm mạc nhợt, mạch nhanh, chân tay 
lạnh, vã mồ hôi. 


+ Thé rất nặng có thé biểu hiện sóc, vừa do suy hô hấp, vừa do mắt máu. 
- Dấu hiệu thực thé tại lồng ngực và bộ máy hô hấp: 

+ Có vùng xây xát da, tụ máu trên thành ngực. 

+ Biên độ hô hấp giảm ở bên ngực thương tổn. 

+ Pháp phóng cánh mũi; co kéo các cơ hô hấp ở cổ, ngực khi hít vào. 


+ Nhịp thở nhanh nông, điền hình là trên 25 làn/phüt. 
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+ So thay biêu hiện gãy xương sườn: Tiếng lục cục khi thở, diêm dau chói. 
+ Tran 


j khí duói da quanh vùng bi thương, sẽ rộng và rat ro neu tran 
khí nhiều. 


+ Go vang hon ở vùng cao khi có tràn khí nhiều. Duc hơn ở vùng thấp khi có tran 
máu nhiều. 


+ Tiêng rì rào phế nang phôi giảm hoặc mắt ở bên ngực thương tôn. 
+ Chọc hút màng phôi ra khí ở vị trí cao, ra máu không đông ở vị trí thâp. 
- Dâu hiệu cận lâm sàng: 


+ X quang ngực thăng (Hình 5): 


Hình 5. Tràn máu - tràn khí màng phổi trên phim X quang 
(1: Tư thế đứng; 2: Tư thế nằm). 


+ Hình ảnh gẫy xương sườn di lệch rõ nếu gay ở cung sau va bên, tràn khí dưới 
da, trung thất bị đây sang bên lành. 

+ Hình ảnh TM-TKMP điển hình nếu được chụp ở tư thé đứng: Dấu hiệu tràn 
máu ở thấp (phế trường mờ vùng đáy phôi) phân cách với dấu hiệu tràn khí ở cao (phe 
trường sáng, co ram nhu mô phói, mat van phói phía ngoai vi) bang mót duóng thàng 
ngang. 

+ Néu chup ó tu thé nàm thi hinh ánh TM-TKMP rát khó xác dinh, phu thuóc vào 
tóng luong máu - khí và uu thé tón thuong là nhiéu máu (hinh gàn gióng tràn máu mang 
phói) hay nhiéu khí (hinh gan gióng tràn khí màng phói don thuàn) trong khoang màng 
phói hon. 

- Xét nghiém huyét hoc: Bach cau tăng cao, có thê có dâu hiệu thiéu máu. 


- Siêu âm màng phôi: Thay có dịch (máu) trong khoang mang phôi. 


c: Cho thay hinh anh ró ràng vé TM-TKMP. Tuy nhién, 


z at lóp vi tinh ngu 
n Pea náng và tón thuong phuc tap. 


chi áp dụng cho các trường hợp 
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- The lam sang: 
Có hai thé lâm sàng năm ở hai cực của tran máu hay tran khí mang phói trong 
CTNK: 


* Thé tràn máu là chính: Biéu hién làm sàng và X quang gióng nhu tràn máu 
màng phói don thuàn. Nguyên nhân có thé do đứt một mach máu lón cüa thành nguc 
hoac nhu mó phói. 


* Thé tràn khí là chính: Tràn khí duói da nhiéu, thàm chí lan ra toàn bó nguc - 
bung - có - mát, dói khi có tràn khí màng phói duói áp luc. Nguyén nhan thường do rách 
nhu mô phối nhiều, đôi khi do rách các phế quản lớn. Biểu hiện lâm sàng và X quang 
(chụp nằm) dé nhầm với thé tràn khí màng phôi đơn thuần. 


- Do vậy, cần lưu ý trong chan đoán: 

CTNK có gay xương sườn di lệch © rách nhu mô phổi ® TM-TKMP. 

Mặc dù biểu hiện lâm sàng có thé nghiêng về tràn máu hay tràn khí, nhưng không 
được nhằm là tràn máu hay tràn khí đơn thuần, nhất là đối với thé tràn khí nhiêu, vi thai 
độ điều trị khác nhau. 

4.1.2. Điều tri 

- Sơ cứu sau khi bị thương: 

+ Làm thông thoáng đường hô hap, thở 6 xy. 

+ Hồi sức, truyền dịch nếu có sốc mắt máu. 

+ Kháng sinh, giảm đau đường tĩnh mạch (ưu tiên họ paracétamol), phòng uốn 
ván nêu có xây xát. 

+ Sớm chuyên vào phòng mô hay chuyền đến cơ sở có khả năng điều trị thực thụ. 


+ Riêng đối với thể có tràn khí rất nhiều (ngực phòng, tràn khí dưới da nhiều, suy 
nô hấp rất nặng), thì cần chọc kim vào khoang màng phổi và tổ chức dưới da dé giảm áp 
rồi chuyên đi mô ngay. 


- Phẫu thuật: 


(1) Dẫn lưu tối thiểu khoang màng phổi: Là giải pháp điều trị cho hơn 90% các 
trường hợp. Vô cảm bằng gây tê tại chỗ. Dẫn lưu đặt qua khoang liên sườn 5 - đường 
nách giữa. Trường hợp có tràn khí rất nhiều, có thẻ đặt thêm một dẫn lưu khí qua 
khoang liên sườn 2 - đường giữa đòn. 


Hầu hết không cần can thiệp gì trên các 6 gay Xương sườn. 
(2) Xét chỉ định mở ngực cấp cứu: 


+ Nếu dẫn lưu ra máu ngay > 1500 ml (trong vòng 6 giờ sau khi bị thương), hoặc 
theo dõi sau dẫn lưu thay ra > 200 ml /giờ x 3 giờ liền €? mới xét chỉ định mở ngực đề 
cầm máu các tôn thương mạch máu lớn ở thành ngực và nhu mô phối, nhưng phải cân 
nhắc kĩ và tham khảo ý kiến chuyên khoa phẫu thuật lồng ngực. 
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,  * Neu dan lưu ra khí nhiều, phổi không nở, huyết động không cải thiện (SpO? 
thâp) © xét chi định mở ngực khâu các chỗ rách phối, phê quản quá lớn. 


E Đường mở ngực có thé là mổ mở kinh điền qua khoang liên sườn 5, hoặc mô nội 
soi lông ngực, hoặc mô mở có nội soi hỗ trợ. 

Nhìn chung hiếm khi cần thiết mở ngực cấp cứu đối với the TM-TKMP đơn thuan. 

- Điều trị bảo tồn: 

“Một sô rat it các trường hợp, tại các cơ sở chuyên khoa sâu, néu số lượng máu vả 
khí rat ít (như: chi hơi tù góc sườn hoành, bề day dịch / siêu âm < 10mm, hay rat ít dịch 
- khí / chụp cat lớp ngực), toàn trạng bệnh nhân tốt, thì có thể xét điều trị bảo tôn trong 
những ngày đâu sau bị thương (giảm đau, giảm viêm, tập lý liệu pháp hô hâp). Nêu 
lượng dịch nhiêu lên sẽ dẫn lưu (hoặc chọc hút) màng phói thi 2. 


- Điều trị sau phẫu thuật: 


. + Săn sóc dẫn lưu màng phổi, có gắng rút vào 48-72 giờ sau mồ, nếu tràn khí 
nhiêu thì có thê đê lâu hơn, tới 5-7 ngày. 


+ Hướng dẫn bệnh nhân tập lí liệu pháp hô hấp sớm ngay sau mô, lưu ý không 
dùng biện pháp thôi binh áp lực (thói bóng) nếu còn tràn khí nhiều. 


+ Kháng sinh, giảm đau, ho long đờm, giảm viêm. 

+ Ăn uống nâng cao thể trạng, bù máu nếu thiếu. 

+ Theo dõi biến chứng: 

. Nhiễm trùng vết mô: Cắt chỉ da sớm, thay băng, kháng sinh theo kháng sinh đồ. 

. Xep phổi: Tích cực làm lý liệu pháp hô hấp, nội soi khí - phế quản. 

- Tiên lượng: Nhìn chung là tốt néu điều trị đúng và tích cực. Lưu ý duy trì thuốc 
giảm đau, giảm viêm và tập lý liệu pháp hô hâp kéo dài nhiêu tuân sau mồ, vì đau ngực 
do gãy xương sườn còn kéo dài tới cả tháng sau chân thương. 

4.2. Mang sườn di động (MSDĐ) 
MSDD là thể bệnh rất nặng và khá thường gặp của chan thuong nguc kin. 


Dau nguc do gay nhiéu xuong suon va rach, dung dap nhu mó phói náng là hai 
yéu tó chính dàn dén nhiéu rói loan trong MSDD. Hô hap đảo ngược và lắc lu trung that 
là các rói loan sinh ly bénh hó hap dác trung cua MSDD. 

Nhìn dưới góc độ giải phẫu bệnh, thuong tôn trong MSDD có thé coi như một 
dạng rất nặng của thê bệnh TM-TKMP do CTNK. 


4.2.1. Chan đoán 


4.2.1.1. Lâm sàng 

- Dấu hiệu cơ năng: Khó thở và đau ngực nhiều, với tính chất liên tục và tăng dan. 
Xuất hiện ngay sau chan thương. Có thé gap dau hiéu ho khac ra máu (khi có glàp, rách 
nhu mó phói nhiéu). 
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- Dau hiéu toan than: 


+ Biéu hién suy hó háp: tím môi - đầu chi, mạch nhanh, báo hóa 6 xy (SpO2) 
giàm, và mó hói. 


+ Biêu hiện mat máu ít gặp hơn: Da xanh, niêm mạc nhot, mạch nhanh, chan tay 
lạnh, vã mồ hôi. 


+ Thé rất nặng có thé biểu hiện sóc, vừa do suy hô hấp, vừa do mat máu. 
- Dấu hiệu thực thé tại lồng ngực và bộ máy hô hấp: 


+ Có vùng xây xát da, tụ máu trên thành ngực. Vùng này di động ngược chiều với 
lồng ngực trong các thì hô hấp. 


+ Biên độ hô hấp giảm ở bên ngực thương tôn. 

+ Pháp phóng cánh mũi; co kéo các cơ hô hap ở có, ngực khi hít vào. 

+ Nhịp thở nhanh nông, điển hình là trên 25 lần/phút. 

+ So thấy biểu hiện gãy xương sườn: Tiếng luc cục khi thở, điểm đau chói. 


+ Tràn khí dưới da quanh vùng bị thương, thường rộng và rất rõ. Nếu tràn khí 
dưới da nhiêu có thê che lâp dâu hiệu di động của mảng sườn. 


+ Tiếng ri rào phế nang phổi giảm hoặc mát ở bên ngực thương tôn. 


+ Choc hút màng phôi ra khí ở vị trí cao, ra máu không đông ở vị trí thấp. 


4.2.1.2. Cận lâm sàng 
- X quang ngực thang: 


+ Hinh anh gay xương sườn di lệch rõ nếu gãy ở cung sau và bên, có thé thấy gãy 
xương ở hai đầu hoặc cả một mảng sườn bị gãy và sập vào trong thành ngực. Tràn khí 
dưới da, trung thất bị day sang bên lành. 


+ Hinh ảnh TM-TKMP điền hình nếu được chụp ở tư thé đứng: Dau hiệu tràn máu 
ở thấp (phế trường mờ vùng đáy phổi) phân cách với dấu hiệu tràn khí ở cao (phế trường 
sáng, co rũm nhu mô phôi, mắt vân phôi phía ngoại vi) bằng một đường thang ngang. 


Nếu chụp ở tư thế nằm thì hình ảnh TM-TKMP rất khó xác định, phụ thuộc vào 
tong lugng mau - khí và uu thé tón thuong là nhiéu máu (phé trường mờ nhiều) hay nhiều 
khí (phế trường mờ ít, có khi gần giông bình thường) trong khoang màng phôi hơn. 


- Xét nghiệm huyết học: Bạch cầu tăng cao, có thé có dấu hiệu thiếu máu. 

- Siêu âm màng phôi: Có dich (máu) trong khoang màng phdi. 

Chụp cắt lớp vi tính ngực: Tuy cho hình ảnh rat tot, song do qui trinh thực hiện 
không đơn giản, nên chi áp dung cho các trường hợp nặng và tôn thương phức tap. 
4.2.2. Điêu trị 


- Sơ cứu ban đâu: 
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+ Làm thông thoáng đường hô hap, lay hết di vật, hút sạch máu ở miệng, mũi, họng. 


+ C6 định tạm thời mảng sườn, có nhiều cách: Áp tay lén nguc bénh nhan và an 
nhe vào mang suón; cho bénh nhán nam nghiêng dé lên vùng MSDĐ có độn một gói 
móng; độn một đệm bông dày lên vùng MSDD rồi băng chặt quanh ngực. 


+ Chống SỐC: Truyền dịch, máu, giảm đau đường tĩnh mạch (như prodafalgan) 
+ Kháng sinh, phòng uốn ván. 

+ Nhanh chóng chuyên đến cơ sở điều trị ngoại khoa thực thụ. 

- Điều trị thực thụ: 


(1) Dẫn lưu máu và khí khoang màng phổi qua khoang liên sườn 5 đường nách giữa; 
có thé thêm một dẫn lưu ở khoang liên sườn 2 đường giữa đòn nếu có tràn khí nhiều. 


(2) Chống sốc, bù máu, giảm đau, giảm viêm, thở ô xy .. 


(3) Có dinh mảng sườn: Có nhiều cách khác nhau, chia làm hai loại là có định ngoài 
và có dinh trong. Nguyên tắc là chọn phương pháp đơn giản, hiệu qua, ít biến chứng. 


F Có dinh ngoài: Là có dinh mang suón bang các can thiép phàu thuát, hoác truc 
tiép vào 6 gay xuong suón (Hinh 6), hoác kéo lién tuc qua mót dung cu có dinh. 


+ Có dinh trong: Là có định mang sườn bang thuốc giãn cơ và hô hap nhan tao 
bang may tho. 


Hinh 6. Kết hợp xương sườn gãy bằng nẹp vít 


(a. Hình minh hoa; b. Hình X-quang sau mổ) 


- Tiên lượng: Nhìn chung tương đối tốt nếu điều trị đúng và tích cực. Dễ có biến 
chứng và di chứn nếu chân đoán, xử trí sơ cứu muộn, hoặc điều trị không đúng qui 
cách. Thời gian điều trị thường kéo dài hàng tháng với vai trò rất quan trọng của lý liệu 
pháp hô hap. 
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4.3. Tran mau mang phói don thuan 
Tran mau mang phói don thuàn là thé bénh cüng khá hay gáp trong CTNK. 


Xét duói góc dó giài phàu bénh thi tràn máu don thuan chi gap trong mot só thé 
hiém gap của CTNK (vỡ tim, vỡ cơ hoành, vỡ eo động mach chủ), và khi đó tràn máu 
màng phôi chỉ là một hội chứng trong bệnh cảnh lâm sàng của thể bệnh đó. 


Đôi với các thương tôn giải phẫu thường gặp của CTNK, như gay xương sườn, 
giập, rách nhu mô phôi, thì rất khó gap tràn máu đơn thuần, mà hau hết là thé TM- 
TKMP, nhưng đôi khi số lượng khí rất ít, khó nhận biết trên lâm sàng và X quang ngực, 
nên có thê coi như chỉ có tràn máu màng phôi. Nội dung trình bày dưới đây chỉ nói vê 
thé bệnh tràn máu màng phói này. 

4.3.1. Chan đoán 


- Dâu hiệu cơ năng: Khó thở và đau ngực, với tính chất liên tục và tăng dan. Co 
thé xuat hién ngay sau chán thuong (các thé náng), hoác xuát hién muón theo tién trién 
cüa thuong tón (thé nhe). 


- Dáu hiéu toàn thán: 
+ Có thé ít thay đôi ở các thé nhẹ, có it máu trong khoang màng phổi. 


+ Có thể biểu hiện mat máu và suy hô hấp ở các thé nặng: Da, niêm mạc nhot và 
tim, mạch nhanh, bão hòa ô-xy mao mạch (SpO:) giảm, chân tay lạnh, vã mô hôi. 


+ Hiểm gặp thê rất nặng - có biéu hiện sóc, vừa do mát máu, vừa do suy hô hấp. 
- Dấu hiệu thực thé tai long ngực và bó máy hô hap: 

+ Có thé thay vùng tụ máu, xây xát da trên thành ngực. 

+ Ngực bên thương ton xep và giảm biên độ hô hap. 

+ Pháp phóng cánh mũi; co kéo các cơ hô hap ở có, ngực khi hít vào. 
+ Nhịp thở nhanh nông, điền hình là trên 25 lần /phút. 

+ Gõ duc hơn ở bên thương tôn. 

+ Tiếng ri rào phế nang phỏi giảm hoặc mát ở bên ngực thương tôn. 
+ Choc hút màng phôi ra máu không đông ở vị trí thấp. 

- Cận lâm sàng: 

+ X quang ngực thăng: 


Hình ảnh tràn máu màng phôi ở nhiều cấp độ khác nhau, tuỳ thuộc lượng máu và 
tư thé chụp. 


Nếu chụp tư thé đứng: Dạng đường cong Damoiseau (hình 7), hoặc mờ toàn bộ 
phé trường nêu lượng máu (dich) quá nhiêu, trung thất bị day sang bên đối diện. 


Nếu chụp tư thé năm: Mò đều toàn bộ phé trường. Dam độ phụ thuộc lượng máu 
trong khoang màng phôi. 
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- Xét nghiệm huyết hoc: Bạch cầu tăng cao, dấu hiệu thiêu máu. 
- Siêu ầm màng phôi: Có dich (máu) trong khoang màng phói. 


- Chụp cat lớp vi tính ngực: Chí nên áp dụng cho các trường hợp nang và nghi có 
tôn thuong phức tap. 


Hinh 7. Hinh ánh tràn máu màng phói trén phim chup X quang 
(Hinh minh hoa và hình ánh TMMP (A) và sau khi điều tri (B) chup tư thế đứng) 


4.3.2. Diéu tri 

- So cứu sau khi bi thương: 

+ Làm thông thoáng đường hô hap, thở 6 xy. 

+ Hói sức, truyền dich, máu nếu có sóc mát máu. 

+ Kháng sinh, giảm đau đường tĩnh mạch (họ paracétamol), phòng uốn ván nếu có 
xây xát. 

+ Chuyên sớm vào phòng mồ hoặc đến cơ sở có khả năng điều trị thực thụ. 

- Phẫu thuật: 


(1) Dẫn lưu tối thiêu khoang màng phối: Là giải pháp điều trị cho đa số các trường 
hợp. Vô cảm bằng gây tê tại chỗ. Dẫn lưu đặt qua khoang liên sườn 5 - đường nách giữa. 


(2) Xét chỉ định mở ngực cấp cứu: Chỉ trong một số ít các trường hợp có đứt 
mạch máu lớn ở thành ngực hay trong nhu mô phổi gây chảy máu nang, dé cam máu 
các tón thuong va lay máu dóng mang phói. 


Néu dàn luu ra máu ngay > 1500 ml (trong vóng 6 gió sau khi bi thuong), hoặc 
theo dói sau dàn luu thay ra > 200 ml/giờ x 3 giờ liền. Nhưng phải cân nhắc kì và tham 
khảo ý kiến chuyên khoa phẫu thuật lồng ngực trước khi đưa ra chỉ định. 


Đường mở ngực có thé là mô mở kinh điển qua khoang liên sườn 5 „ hoặc mô nội 
soi long ngực, hoặc mô mở có nội soi hỗ trợ. 


- Điều trị sau mô: 
+ Săn sóc dẫn lưu màng phôi, cô gang rút vào 48-72 gid sau mô. 


+ Hướng dẫn bệnh nhân tập lí liệu pháp hô hap sớm ngay sau mô. 
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+ Khang sinh, giam dau, ho long dom, giam viém. 

+ An uóng nâng cao thé trang, bù máu néu thiếu. 

+ Theo doi bién chitng: Néu nhiém tring vét mồ, cát chi da sớm, thay băng, kháng 
sinh theo kháng sinh đô; xep phối: tích cực làm lí liệu pháp hô hap. 

- Tiên lượng: Nhìn chung là tốt nêu điều trị đúng và tích cực. Lưu y duy tri thudc 
giảm dau, giảm viém va tập lí liệu pháp hô hấp kéo dài nhiều tuần sau mô dé tránh xẹp 
phôi, gây ra nhiều biến chứng và di chứng. 

CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Trình bày các đặc diém tôn thương giải phẫu bệnh thường gặp trong chấn 
thương ngực kín? 


Câu 2. Trình bày chan đoán lâm sàng thể bệnh tràn máu - tràn khí mang phối 
trong chân thương ngực kín? 


Câu 3. Trình bày chân đoán cận lâm sang thé bệnh tràn máu - tràn khí mang phôi 
trong chân thương ngực kín? 


Câu 4. Trình bày phương pháp điều trị thể bệnh tràn máu - tràn khí màng phối 
trong chan thương ngực kin? 


Câu 5. Trình bày chán đoán thể bệnh mảng sườn di động trong chan thuong 
ngực kín? 


Câu 6. Trình bày nguyên tắc điều trị thé bệnh mảng sườn di động trong chan 
thương ngực kín? 


Câu 7. Trình bày chan đoán và nguyên tắc điều trị thể bệnh tràn máu màng phôi 
trong chân thương ngực kín? 
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VET THƯƠNG NGU'C HO’ 
Pham Hữu Lu, Nguyễn Hữu Uóc 


MỤC TIÊU HỌC TAP 


1. Trinh bày được đặc điểm tôn thương giải phẫu bệnh thường gặp trong vet 
thương ngực hở. 


2. Trình bày được chân đoán thể bệnh vết thương ngực hở đơn thuần. 
3. Trình bày được phương pháp điều trị thể bệnh vết thương ngực hở đơn thuần. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Vết thương ngực hở là một nhóm các cấp cứu ngoại khoa khá thường gặp, bao 
gồm các tôn thương gây thủng thành ngực, làm khoang màng phổi thông thương với 
không khí bên ngoài. Tuy theo các thương tôn giải phẫu bên trong lồng ngực mà vết 
thương ngực hở có nhiều thê bệnh với các tên .goi và mức độ nặng - nhe khác nhau, như: 
vét thương ngực hở đơn thuần (hay gap), vét thuong tim (ít gáp), vét thuong nguc - 
bung (ít gap), vét thuong bung - nguc (hiém gáp), vét thuong động mach chủ (rat hiém 
gap)... với đặc điểm chân đoán và điều trị khác nhau và mang tính chuyên khoa sâu. Do 
vậy, nội dung bài viết này chỉ giới thiệu về vết thương ngực hở đơn thuần gol chung la 

“vet thuong nguc ho” (VTNH), thé bệnh gặp nhiều nhất và mang tính chát ngoại tông 
quát. Các thê bệnh phức tạp khác sẽ được trình bày riêng trong các tài liệu đào tạo 
chuyên sâu nâng cao. 


Do gây rói loan nang né sinh lí hó háp và tuàn hoàn, có thé dàn dén tir vong, nén 
VTNH là loai cáp cứu ngoại khoa duoc ưu tiên SỐ một trong SƠ cứu, chân đoán. vận 
chuyên và xử lý. Mặt khác, do VTNH có nhiều dạng thương tổn giải phẫu khác nhau, 
nên nêu không chỉ định đúng, điều tri kip thói va sán sóc sau mó tót thi có thé gày ra 
nhiêu bién chứng va di chứng náng né cho bénh nhán, ành huóng rat nhiéu dén süc 
khoe, kha nang lao động va kinh té của người bệnh, nhu: máu đông màng phói, 6 cặn 


màng phối, mủ màng phôi, day dính màng phổi. 


Ky thuật điều trị ngoại khoa VTNH tùy thuộc vào các mức độ thương ton giải 
phẫu, nhưng chủ yêu gồm: các can thiệp giúp bệnh nhân phục hoi sinh ly hó hap (dan 
luu mang phói, kháu kín vét thuong thành nguc), và can thiệp cầm máu nếu có nguyên 
nhân gây chảy máu nhiêu. 


2. DỊCH TE HOC LAM SÀNG 


Ó Việt Nam, nguyên nhân gây VTNH thường do các vat nhọn như dao, kéo, que 
sắt đâm vào ngực - trong các tai nạn sinh hoạt, lao động, và giao thông. Rất ít gặp 
nguyên nhân do hoa khí. Lưu ý là có khi lỗ vào của vết thương không năm trên thành 
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ngực ma từ có xuóng, tir bung lén (5%). VTNH gap chu yéu ó dó tuói tir 20 dén 40 tuoi, 
voi trén 90% 1a nam gidi, 


Tại các cơ sở y té, ti lệ gặp VTNH rất khác nhau néu so VỚI các cáp cứu chán 
thuong, vét thuong nguc chung, tuy thuóc vào mói vüng, mién (ti lệ cao ở thành thị), 
vào khả năng của cơ sở y tế (có thé điều trị cấp cứu ngoại khoa lồng ngực hay không), 
và một sô yêu tó xà hài khác. Ví du tai mót só co só ngoai khoa lón có chuyên khoa 
phau thuat long ngực ở Hà Nội, nhu Bệnh viện Saint-Paul có tỉ lệ vét thương ngực hở 
chiếm tới 66 % trong giai đoạn từ 1995 đến 1999, nhưng tỉ lệ này chỉ chiếm khoảng 
20% tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức (2004-2006). 


3. NHAC LAI GIẢI PHẪU - SINH LÝ UNG DỤNG TRONG VÉT THƯƠNG 
NGỰC HỞ 


- Đặc điểm gidi phẫu: 

Thành ngực bao gồm một khung xương cứng và cơ hoành. Khung xương cứng 
được tạo bởi xương ức ở phía trước, cột sóng ở phía sau, nói với nhau bang các xương 
sườn. Bờ dưới các xương sườn có bó mạch liên sườn. Bó mạch ngực trong chạy dọc 
mặt trong các khớp ức - sườn. Lá thành màng phổi nam sát mặt trong khung xương. Co 


hoành là cơ ngăn cách giữa ngực và bụng, bên phải cao hơn bên trái 0,5-1,5 cm. Dinh 
vòm hoành năm ngang mức khoang liên sườn 5 - đường nách giữa. 


Các cơ quan bên trong lồng ngực là các thành phần quan trọng nhất của bộ máy 
hô hấp, tuần hoàn. Hai bên có hai phổi, mặt ngoài phủ lớp lá tạng màng phổi - nam sát 
vào lá thành tao một khoang ảo có áp lực âm (-5 đến -10 cmH20) goi là khoang màng 
phôi. Tim nằm ngay sau xương ức và các sụn sườn bên trái. Trung thất giữa - trên có 
quai động mach chủ và các mach máu lớn vùng nén có, khí, phế quan gốc. Trung thất 
sau có động mạch chủ ngực va thực quan. 


- Sinh lý cua sự thở: 


Hoạt động hít vào, tho ra nhờ vào hoạt động co - dan các cơ hô hấp, tính đàn hồi 
của thành ngực, tính đàn hồi của phôi, và nguyên lí không khí đi từ nơi áp suất cao đến 
noi áp suất thấp. Thực chất, áp suất trong phế nang luôn xâp xỉ bằng á áp suât khí quyền. 


Ở thì hít vào €» thành ngực nở ra, cơ hoành hạ xuống, sẽ kéo phổi nở ra theo, dẫn 
đến giảm áp suất phế nang, và không khí tự đi vào phôi. 


Ở thì thở ra €? thành nguc xep xuóng, co hoành náng lén, sé ép xep nhu mô phói, 
làm táng áp suát phé nang, và khóng khí tu di ra ngoài qua duóng hó háp. 


Do váy, áp luc 4m tính trong khoang màng phói, su toàn ven và kín cua lóng 
nguc và su thong thoáng cua duong hó háp, là các yéu tó rát quan trong dam bao sinh 
lí hó háp. 


- Trong VTNH, khi có các thuong tón giải phẫu như thủng thành ngực, tràn máu - 
tràn khí màng phối, thì sẽ dẫn đến suy hô hấp do các rồi loạn sinh lí hô hấp, mà điền 


hình là hô hấp đảo ngược và trung that lắc Iu. 
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4. THUONG TON GIẢI PHAU THUONG GAP TRONG VET THƯƠNG 
NGUC HO’ 


Trong VTNH, có nhiều loại thương ton giải phẫu với mức độ khác nhau, phụ thuộc 

vào vị trí, nguyên nhân, đặc điểm của vết thương. Trên thực tiễn, tùy thuộc vao so lượng 

và sự kết hợp của các loại thương tón sẽ tạo nên các bệnh cảnh lâm sang với tên gọi khác 

nhau. Có những thương tôn xuất hiện ở hầu hết các trường hợp (như thủng thành ngực, 

rách nhu mô phôi, tran mau, tran khi khoang mang phoi), nhung cüng có loai thuong tón 

chi xuát hién trong mót só it truong hop (nhu vét thuong tim, thüng co hoanh...). Duói 
dày là mót só loai thuong tón chính, được mô ta theo thứ tự từ ngoài vào trong: 


4.1. Thuong tón thành nguc 


4.1.1. Thüng thành nguc 


Di vat xuyén thüng thành nguc làm khoang mang phói thong thuong vói bén 
ngoài. Qua 16 thing, khóng khí và máu cháy ra tir vét thuong sé di vào khoang mang 
phôi ở thi hit vào, di ra ở thi thở ra, gây nên hàng loạt rôi loạn và biêu hiện trên lâm 
sàng như: tràn máu, tràn khí khoang màng phôi, mắt áp lực âm, dấu hiệu phì phò máu - 
khí, đôi khi có tràn khí dưới da. 


Phần phổi xẹp 


- Vết thương ngực 


Hình 1. Vết thương ngực hở 


Đối với VTNH còn đang hở, tức là khoang màng phổi đang thông thương trực 
tiệp với không khí bên ngoài, thì hiện tượng không khí + máu đi vào, đi ra khoang màng 
phôi sẽ gây những biến loạn sinh lý hô hap nang né (hô hấp đảo ngược, trung that lac 
wu...), va nguy co tử vong nếu không kịp thời bịt kín vết thương (Hinh 1). Sau khi vết 
thương được bịt kín, thì tình trạng rồi loạn sinh lý sẽ giống như tràn máu, tràn khí mang 
phói thông thường. 


347 


4.1.2. Gay, đứt xương sườn 


Khi xuyên thủng thành ngực, di vật có thé gay đứt bán phan hay toan bo than 
xương sườn, ở một hay nhiều xương, và làm đứt bó mạch liên sườn (vêt thương mạch 
mau), gây chảy máu rất nhiều vào khoang màng phỏi, có thé dẫn tới tử vong néu không 
can thiệp cầm máu kịp thời. Trong một số ít trường hợp, khi vết thương xuyên qua 
xương ức hoặc khớp ức sườn, ngoài nguy cơ gây vết thương tim, nó có thê làm đứt bó 
mạch ngực trong gây chảy máu rất nhiều vào khoang màng phối giống như đứt bó mach 
liên sườn, hoặc gây tụ máu lớn trung that. 


4.1.3. Thủng cơ hoành 


Có thể gặp khi vị trí vết thương ngực từ ngang mức khoang liên sườn 5 - đường 
nách giữa trở xuóng, gây ra thể bệnh vết thương ngực - bụng (Hình 2). Thủng cơ hoành 
bên phải thường kèm vết thương gan phải, bên trái thường kèm vết thương lách, dạ dày, 
đại tràng góc lách, gan trái. Do áp lực âm tính khoang màng phôi nên máu + dịch tiêu 
hóa chảy ra từ các thương ton trong bung bi hut lén khoang mang phói gay tràn máu - 
dich màng phổi nhiều, và các tạng trong bụng có thể chui qua cơ hoành lên khoang 
màng phôi gây thoát vị hoành. 


Hình 2. Thủng cơ hoành (a - vỡ do chắn thương; b - thủng do vết thương) 


4.2. Thương tổn khoang màng phỗi 


4.2.1. Tran máu, tràn khí màng phối mE 

Thuong tón này hàu nhu luón tón tai, coi nhu là mót yeu to cau thành cüa VTNH. 
Khóng khí và máu vào khoang mang phôi từ vet thuong thủng thành ngực và từ vết 
thương nhu mô phối, các tạng trong ngực - bung. Tran máu sẽ rat dù dội nêu có thương 
tôn các mạch máu lớn ở thành ngực, các mach trong long ngực (động mạch chủ, động 
mạch phói...), hay vét thuong tim. Đôi khi khóng khí trong khoang màng phói có thé 
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chui qua vét thuong ngyc ra nam duói da, néu miéng vét thuong dá dugc bit kín, tao ra 
dau hiệu tràn khí dưới da quanh vét thuong. 


4.2.2. Máu cuc (máu dóng) màng phói 


Khi lượng máu chảy vào khoang màng phổi quá nhiêu với tóc độ lớn, một phân 
máu sẽ đông và đóng bánh lại, hình thành các cục máu đông. Từ đó gây ra thé bệnh máu 
cục màng phôi (hay máu đông màng phôi). Chỉ có thể làm sạch máu trong màng phôi 
bằng mở ngực (hoặc mỏ nội soi), còn nếu chỉ dẫn lưu màng phôi đơn thuần thì sẽ không 
hút được các cục máu đông đó, nguy cơ cao gây ra biến chứng ô cặn màng phôi chấn 
thuong, dày dính màng phôi. 


4.3. Thương tôn các tang 


4.3.1. Rách phế nang hoặc phế quản nhỏ (nhu mô phối ngoại ví) 


Thương tồn này hầu như luôn tồn tại như một yếu tố cau thành VTNH, do lá thành 
và lá tang màng phổi rat mỏng và nằm sát nhau, nên dị vật chọc thủng lá thành sẽ gây 
thủng luôn lá tạng + nhu mô phối, gây chảy máu và thoát khí vào khoang màng phôi. 


4.3.2. Rách các phế quản lớn 


Thương tồn này rất hiếm gặp trong VTNH, nếu có thì rất nặng do vết thương 
xuyên sâu vào ngực và trung thât, gây tôn thương rât phức tạp. 


4.3.3. Xep phối 


Xep phói thuong gap trong chan thuong nguc kin, nhung lai it gap trong VINH, 
vi nhu mó phói chi bi vét thương tại chỗ, không kèm đụng dập phôi xung quanh; hơn 
nữa sinh lý hô hấp sau mồ vết thương ngực thường phục hôi tốt hơn chán thương kin, 
nhờ ít có gãy xương sườn nên không gây đau và hạn chế hô hấp nặng như chan thương 
ngực kín. Biéu hiện của xẹp phôi là các phé nang bị xẹp lại, phôi không nở ra duoc, 
không trao đôi khí, gây ra nhiều hậu quả nặng nê. Về lâm sảng, xẹp phôi gây co kéo 
trung thất, kéo cơ hoành lên cao, xẹp khoang liên sườn, suy hô hấp. 


Cơ chế gây xẹp phôi: Tran máu, tràn khí khoang màng. phổi đè đây làm xẹp nhu 
mô phôi; co dam nhu mô do mắt áp lực âm khoang màng phối; tăng tiết dom dài trong 
phế quản vùng phôi co rúm làm tắc phế quản, phôi không nở ra được. Tất cả các yêu tô 
déu dan tói xep phói thuc su. Phan phói xep khóng duoc thóng khí nén càng tang tiét 
dóm dài nhiéu, càng tác nhiéu duóng hó háp, tir dó gay xep phói càng nang nhu một 
vòng xoắn bệnh lí. 


4.3.4. Vét thương tim và màng tim 


Vết thương tim thường gặp khi vị trí lỗ vào vết thương nằm ở vung nguy hiểm của 
tim. Nếu vết thương | xuyên thủng vào buồng tim sẽ gây chảy máu rất dữ đội vào khoang 
màng tim, roi qua lỗ thủng màng tim chảy vào khoang màng phổi hoặc chảy ra ngoài 
qua vet thủng thành ngực. Tùy thuộc vào kích thước lỗ thủng mang tim lớn hay nhỏ a 
vát to hay bé) mà có thé gây ra các bệnh cảnh khác nhau. Nếu lỗ thủng lớn: thường gây 
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mát máu rat cáp tinh dẫn đến tử vong ngay sau khi bj thuong, nén rat ít gap bénh cánh 
này trên lâm sàng (goi là thé vét thương tim có sốc mắt máu). Nếu lỗ thủng nhỏ: máu 
không kip thoát ra khỏi khoang mang tim và đông lại ở trong, giúp bịt kín tạm thời vét 
thương tim, nhưng lại gây chèn ép tim cấp tính, đây là bệnh cảnh thường gặp trên lâm 
sàng (gọi là thé vet thương tim có chèn ép tim cấp). Ngoài ra có thê gặp các dạng trung 
gian của hai bệnh cảnh trên. 


4.3.5. Vết thương quai động mạch chủ, động mạch chủ ngực, các mạch 


máu lớn vùng nên có 

Các tôn thương này rất hiém gap, song lại rat nặng do mat máu cấp tính, hoặc vào 
khoang màng phôi gây tràn máu màng phối dữ đội, hoặc ra ngoài qua lỗ thủng thành 
ngực. Có môi liên quan chặt chẽ giữa vị trí lỗ vào của vết thương với thương ton giải 
phau của tạng, cơ quan tương ứng. Ví dụ lỗ vào dọc bờ trái cột sông ngực: nguy cơ vêt 
thương động mạch chủ ngực; lỗ vào ở hõm ức và nén có: nguy cơ vet thương quai động 
mạch chủ và các mạch máu lớn vùng nén có. 
4.4. Thương tôn giải phẫu trong vết thương ngực hở đơn thuần 

- Thủng thành ngực. 

- Gãy, đứt xương sườn. 

- Tran máu, tràn khí mang phổi. 

- Máu đông màng phổi: Có thé có hoặc không. 

- Rach nhu mô phối. 

- Xẹp phối. 
5. CHAN DOAN VET THƯƠNG NGỰC HO DON THUAN 


5.1. Dau hiéu co nang 

Kho thở và dau ngực: Có tính chất liên tục và tăng dan, mức độ rat nặng nếu vết 
thương ngực còn đang hở. 

Xác định tác nhân gây thương tích: Ví dụ do dao, kéo đâm, bị chém, vật nhọn 
chọc vào trong tai nạn. Kích thước dị vật và độ sâu của vêt thuong là các yếu tố quan 
trọng giúp định hướng được loại và mức độ thương tôn giải phẫu. 


5.2. Dấu hiệu toàn thân 

- Thương tốn ở mức độ nhẹ: Tình trạng toàn thân ít thay đổi, gặp khi số lượng 
máu - khí trong khoang màng phôi không nhiêu và vét thương ngực đã được bịt kín. 

- Thương tôn ở mức độ vừa hoặc nặng: Biéu hiện của tình trạng hoặc suy hô hấp, 
hoặc mát máu, hoặc cả hai loại. Gặp ở thé VTNH còn đang hở hoặc thể có tràn máu 
màng phổi nhiều (ví dụ kèm đứt bó mạch liên sườn). 


+ Biểu hiện của suy hô hấp: Mạch nhanh; da, niêm mạc tím. 
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+ Biéu hién mat mau: Mach nhanh, da xanh, niém mạc nhợt, có thé có sóc nêu 
mat máu rat nang (lo mo, huyet ap dong mach tut, va mó hói, chán tay lanh). 


5.3. Dau hiéu tai long nguc 


- Vét thuong: Vi trí 16 vào vét thuong nam trén thành nguc gap. trong hon 95% cac 
trường hợp, một số rat ít có lỗ vào ở vùng dưới sườn hoặc ở nền cổ, thậm chí xa lồng 
ngực hơn (do que dài chọc, do hỏa khí). Kích thước vết thương thường nhỏ vài cm, một 
sô trường hợp rat lớn > 10 cm (do dao, mã tấu chém, tai nạn). Tình trạng vết thương 
biéu hiện ở hai thé: 


+ Thé vết thương đã được bịt kín: Hoặc do vết thương nhỏ tự bịt kín, hoặc được 
sơ cứu băng ép, khâu kín vết thương. Khi đó, chỉ thấy một vết thương thành ngực đơn 
thuần, nhưng nếu sờ quanh vét thương có thé thấy dáu hiệu tràn khí dưới da. 


+ Thể vét thương còn đang hở: Hoặc do mới bị thương, hoặc do vết thương rộng, 
chưa được sơ cứu. Khi đó sẽ thấy dấu hiệu phì phò máu, khí qua vết thương. 


- Các dau hiệu của hội chứng tràn máu - tràn khí màng phối: 

+ Biến dạng lồng ngực, biên độ hô hấp giảm ở bên thương ton. 

+ Phap phóng cánh müi, co kéo các co hó háp ở có và ngực. 

+ Thở nhanh nông, điên hình tần số trên 25 lần/phút. 

+ Gõ thay vang hơn ở vùng cao, đục hơn ở vùng thấp so với bên ngực lành. 
+ Nghe thay ri rào phế nang phối giảm hoặc mát ở bên thương tôn. 


+ Choc dò khoang màng phổi bên bị thương: Chỉ định rat hạn chế, khi dấu hiệu 
lâm sang và hình ảnh X quang ngực không rõ ràng. Vi trí chọc ở khoang liên sườn 2- 
đường giữa đòn khi tìm tràn khí (thấy ra khí dễ dàng); hoặc ở khoang liên sườn 4-6/ 
đường nách giữa (tư thế nằm), hoặc 7-8/ đường nách sau (tư thế ngồi), khi tìm dấu hiệu 
tràn máu (thấy ra máu không đông). 


5.4. Dấu hiệu cận lâm sàng 


- X quang ngực thang: Là thăm do cận lâm sang cần thiết nhất, nên chụp ở tư thế 
đứng nếu toàn trạng bệnh nhân cho phép, giúp xác định và đánh giá mức độ của các 
thương tôn sau: 


+ Gay - đứt xương sườn: Hình ảnh chỉ rõ ở cung sau và bên của các xương sườn, 
gợi ý có ton thương bó mạch liên sườn. 


+ Tràn máu - tràn khí màng phổi: Vùng sáng của tràn khí ở phía trên phân cách 
với vùng mờ của tràn máu ở phía dưới bằng một đường thăng ngang (mức nước - hơi), 
trung that bị day sang bên đối diện. 


+ Chụp tư thế nằm: Khi tình trạng bệnh nhân không cho phép chụp đứng. Hình 
anh các thương tôn sé không rõ ràng bằng chụp đứng, do mau trong màng phôi sẽ lang 
đều ở phía lưng và tư thế chụp không tốt. Thường chỉ thấy được dấu hiệu phế trường 
mờ đều ở bên thương tôn do tràn máu màng phi. 
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- Xét nghiệm huyet hoc: Có dau hiệu thiêu máu nhiều hay ít, bach cau tang. 
- Siêu âm màng phói: Thay dịch (máu) trong khoang màng phối. 


- Chup cat lop long nguc: Chi trong nhüng truóng hop rat dác biét. Thay tran mau 


- tran khí màng phói, máu cuc mang phói, di vat phói - màng phói, có thé tháy hinh ánh 
tón thuong nhu mó phói. 


6. DIEU TRI VET THƯƠNG NGUC HO’ DON THUAN 


6.1. So ctru sau khi bi thwong 


- Nhanh chóng bit kín vét thương ngực còn dang hở: Thông thường dùng biện 
pháp băng ép với một lớp gạc dầy. Nếu vết thương quá lớn có thể khâu da bịt tạm thời 


vết thương (nếu có điều kiện). Nút Depage chỉ áp dụng khi vết thương quá lớn, không 
có điều kiện khâu vết thương. 


- Làm thông thoáng đường hô hấp, thở ô xy (nếu có). 
- Hồi sức; Truyén dịch, máu nếu có sốc mắt máu. 


- Cho thuốc kháng sinh, giảm đau (họ paracétamol, tốt nhất là dạng tiêm tĩnh 
mạch như perfangan, prodafalgan), tiêm phòng uôn ván. 


_ 7 Nhanh chóng chuyén dén các co só ngoai khoa có kha nang diéu tri phau thuat 
vet thuong nguc. 
6.2. Diàu tri pháu thuát 
- Phẫu thuật thông thường: Giải quyết cho da số các trường hợp, bao gồm: 
Dẫn lưu tối thiểu khoang màng phổi (dẫn lưu màng phổi - Hình 3); 
Cắt lọc + cầm máu + khâu kín vết thương thành ngực. 


+ Vô cảm: Thường gây tê tại chỗ bằng xyclocain 1%. Nếu vết thương rộng hay 
cần thăm dò (nghi ngờ bị vết thương ngực - bụng, hoặc tón thương bó mạch liên sườn) 
thì gây mê nội khí quản. 


+ Đặt một dẫn lưu màng phôi qua khoang liên sườn 4-6, đường nách giữa. 


+ Cắt lọc, cam máu vết thương thành ngực, khâu kín vết thương theo từng lớp 
giải phẫu. 
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Vi tri hut 
trung tam 


Vị tri nói từ 


Áp luc chai Chai trung Chai dán luu dich 
hut trung tam gian từ bệnh nhân 


Hinh 3. Hệ thống dẫn lưu khoang màng phổi (3 bình) 

- Mở ngực cấp cứu: 

+ Chỉ định: 

e Dấu hiệu tran máu màng phôi nhiều + tình trạng sốc mat máu. 

i Néu dàn luu màng phói ra ngay 71000 ml máu / thói gian từ khi bi thương tới 
khi mô không quá 6 giờ. 

e Nếu dẫn lưu màng phối ra >1500 ml máu / thời gian từ khi bị thương tới khi mó 
dai hon 6 tiêng. 

e Theo dói sau dẫn lưu màng phôi thay máu ra > 200 ml/giờ x 3 giờ liền, hoặc 
> 300 ml /gió x 2 gió lién. 

e Kích thuóc VTNH rong > 10cm. 

e VTNH còn di vật cám vào vết thương. 

e Dị vật trong phôi - mảng phôi có đường kính > lcm. 


e Máu cục (máu đông) màng phôi. 


Hình 4. Mở ngực đường trước - bên (a. Tư thế bệnh nhân; b. Hình anh đường mỗ) 


- Kỹ thuật mô (Hình 4): 

+ Gây mê toàn thân. Đường mở ngực thường qua khoang liên sườn 5, đôi khi 
chọn đường mở gan vet thương hoặc qua chính vet thương. Có thê mô nội soi lông ngực 
nêu toàn trạng bệnh nhân va trang thiệt bi cho phép. 

+ Xác định nguyên nhân gây chảy máu nhiều (vết thương bó mạch liên sườn, bó 
mạch ngực trong, nhánh động mạch phôi lớn trong nhu mô). Câm máu băng khâu - thắt 
mạch, không dùng đôt điện đơn thuân. 


+ Dẫn lưu màng phôi và đóng ngực. 


6.3. Điều trị sau mỗ 

- Chăm sóc dẫn lưu màng phối, thông thường rút dẫn lưu vào 48-72 giờ sau mồ. 

- Hướng dẫn bệnh nhân tập lý liệu pháp hô hap sớm ngay sau mô. 

- Thay băng, chăm sóc vết thương ngực, vết mồ (néu có), chân dẫn lưu hàng ngày. 
Cắt chỉ vết thương sau 7-10 ngày. 

- Thuốc: 

+ Kháng sinh, giảm đau, ho long đờm, giảm viêm. 

+ Ăn uống nâng cao thé trang, bù máu nếu thiếu. 

- Theo dõi biến chứng: 

+ Nhiễm trùng vết thương, vết mó: Cát chỉ sớm, cay vi trùng dịch mủ, thay băng, 
dùng kháng sinh liều cao, phổ rộng, theo kháng sinh do. 

+ Xep phối: Tích cực làm lý liệu pháp ho hấp. 


ô can màng phổi chan thương, dày dính màng phổi, mu 


+ Máu cục man hồi, ièu trì 
áu ct g pue ): it gặp trong VTNH, điêu trị phức tạp. 


màng phối do bội nhiễm (hiêm 
- Tiên lượng: Nhìn chung là tốt nêu chỉ định và điều trị đúng, tích cực. 
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CAU HÓI LUONG GIÁ 


Cau 1. Trinh bày đặc điểm tôn thương giải phẫu bệnh thường gap trong vet 


thương ngực hở? 


Cau 2. Trình bay chân đoán vét thương ngực hở đơn thuan? 
Cau 3. Trình bày nguyên tắc điều trị vết thương ngực hở don thuân? 


Câu 4. Trinh bày các chỉ định điều trị bằng phẫu thuật mở ngực cấp cứu trong vet 


thương ngực hở đơn thuần? 
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CHAN THƯƠNG, VET THƯƠNG DONG MACH CHI 
Vii Ngọc Tú, Nguyễn Hữu Ước 


MỤC TIEU HỌC TAP 


1. Trinh bày được những kiến thức cơ bản về chán đoán chán thương, vét thương 
động mạch chỉ. 


2. Trinh bày được những kiến thức cơ bản về điều trị chan thương, vết thương 
động mạch chi. 


NỘI DUNG 
1. ĐẠI CƯƠNG 


Bệnh lí mạch máu là một lĩnh vực rất rộng lớn - bản chất là một chuyên ngành, 
gồm rất nhiều bệnh khác nhau, dành cho các thầy thuốc chuyên khoa (nội khoa, ngoại 
khoa, can thiệp, chan đoán hình ảnh ...). 


Trong gidi han phau thuat dai cuong, nói dung bénh mach máu chi tap trung dén 
những thương tôn mạch máu mang tính cấp cứu thường gặp và phổ thông nhất, mà chủ 
yêu là các vết thương và chắn thương mach mau, tập trung vào động mach (DM) chi; vì 
mót só ly do nhu: thuong ton DM có tính chát cáp tính hon nhiéu so với tinh mach; ton 
thương của DM chi có bệnh cảnh lâm sàng khá thuần nhất; tỉ lệ vết thương - chấn 
thương mach chi (85 %) cao hơn nhiều so với mạch cảnh, mạch trung tâm và mạch tạng 
(bệnh cảnh lâm sàng đa dạng, phức tạp, rất nặng và tỉ lệ tử vong cao). 


Vết thương (VT) và chắn thương (CT) của DM chi là các cấp cứu ngoại khoa khá 
thường gặp (chiếm 2 - 3% số câp cứu tại Bệnh viện Việt Đức trong các năm 1998 - 
2001). Bệnh cân được điều trị rất sớm, tốt nhất là trong 6 giờ đầu sau khi bị thương, nên 
cần được ưu tiên số 1 trong chân đoán, vận chuyên và xử lí. Nếu để muộn sẽ gây di 
chứng ở chi do thiếu máu, cắt cụt chi, thậm chí tử vong. 


Trong khái niệm CT, VT DM chi, thì các DM chi trên gồm DM nách, DM cánh 
tay, DM quay va DM trụ. Các DM chi dưới gom DM chậu ngoài, DM đùi chung, DM 
đùi nông và sáu, DM khoeo, DM cháy trước và chày sau. 


2. NHAC LAI GIAI PHAU - SINH LY BENH 
2.1. Giải phẫu bệnh trong vét thương động mach 


2.1.1. Nguyên nhân 


Thường do dao, vật nhọn dam, các di vat bắn vào (phoi bào), đạn bắn. Trong hầu 
hết các trường hợp, lỗ vào của VT nằm trên đường đi của mạch máu lớn của chỉ. 


2.1.2. Thương tôn DM (Hình 1) 


Có thé là VT đứt rời hoặc VT bên. Mép VT thường sắc gọn, ít đụng giập hai đầu 
mạch (trừ do đạn bắn). 


- VT đứt rời: Hai đầu mạch co lại, tụt vào trong tô chức phần mềm và hình thành 
cục huyết khói ở hai đầu => dễ cám máu bằng băng ép, khó tìm khi phẫu thuật. 


- VT bên lớn hơn 1/2 chu vi mạch (hay gặp): Coi như VT đứt rời về mặt cap máu 
do sớm hình thành "huyết khối gây tắc mạch tại chỗ hoặc mạch phía dưới. Có đặc điểm 
chảy máu nhiều, rất khó cầm khi sơ cứu (hay phải dùng ga rô), nhất là mạch ở nông 
(DM cánh tay, đùi chung), nhung dễ tìm thay và kiểm soát trong mô. 


- VT bên nhỏ dưới 1/3 chu vi mạch (ít gặp): Tạm thời vẫn còn lưu thông dòng 
mau ra ngoại vi trong những gió dau tién (biểu hiện mạch yêu hơn bên chi lành). Nếu 
không được phát hiện và điều trị, thương tổn DM có thể tiến triển theo hai hướng: 


+ Hình thành huyết khối gây tắc mạch tại chỗ hoặc phia dưới €» phát hiện muộn 
gây hoại tử chi do thiếu máu. Do vậy phải coi “mạch yếu” là dấu hiệu chân đoán VT 
DM chỉ ngay từ đầu, cần can thiệp ngay hoặc theo dõi sát. 


+ DM vẫn lưu thông và không hinh thành huyết khối gây tac mach, nhung máu 
tiếp tục thông với ngoài lòng mach qua VT © hinh thành khối giả phóng DM. 


2.1.3. Thwong tón phán mém xung quanh 


Thường nhẹ (trừ do đạn bắn) €» tuần hoàn phụ được bảo tồn nhiều, sinh lý bệnh 
chậm chuyên sang giai đoạn thiếu máu không hồi phục. * 


2.2. Giải phẫu bệnh trong chán thương động mach 


2.2.1. Nguyên nhân 


- Cơ chế gián tiếp (hay gặp): Do gay xương, trật khớp © đầu xương gay di lệch 
chọc vào DM hoặc giáng xé gây giáp nát đoạn DM chạy sát xương (ví dụ DM khoeo 
sau mâm chày). 


- Cơ chế trực tiếp (ít gặp): Do các vật tù rơi, chọc mạnh vào vùng có đường đi của 
DM chi (mặt trong đùi, cánh tay), gây giập nát phần mém - trong đó có DM, có thể kèm 
gay xương, rách da. 


2.2.2. Thương tổn động mạch (Hinh 1) - Sắp xếp từ hay gặp tới ít gặp, có thé là: 
- Giập nát hay đụng giập một đoạn mạch + huyết khối ở bên trong. 
- Giập nát + đứt rời một đoạn mạch. 


- DM bị căng dãn dẫn đến co thắt ĐM do đầu xương gay tì đè vào (hay gặp trong 
gãy trên lồi cầu xương cánh tay), dẫn đến giảm hoặc ngừng lưu thông dòng máu qua 
vùng co thắt €» dấu hiệu thiếu máu cáp tính tiến triển chậm, nhưng nếu bỏ sót cũng rất 


nguy hiểm. 
- Ứng dụng lâm sàng: 
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+ Gay trên lỗi xương cánh tay + mát mach €» Thi nan xương va bat lại mạch, nêu 
mạch rõ trở lại thì không cân can thiệp mạch máu. 

+ Dau hiệu mạch yêu có vai trò chán đoán CT DM chi. 

- Đụng dập nhỏ cả ba lớp ở một phía thành mạch, lúc đầu mạch còn thông, roi 
mới tién triển hinh thành huyết khối gây tắc mạch «3 Dễ bó sót néu không theo dõi. 


- Đụng dập rất nhỏ ở 1 trong 3 lớp của thành mạch, có khi chỉ là bong một chút 


nội mạc, roi từ từ mới hình thành huyết khối muộn gây tắc mạch sau vài giờ - vài ngày 
® Rất dé bỏ sót tổn thương DM trên lâm sang. 


Cách khắc phục: Nếu thấy mạch hơi yếu + vị trí ton thương (gãy xương, trật khớp, 
đụng giập phần mềm nặng) ở vùng hay có thương tốn DM (quanh gôi, quanh khuyu), 


cân cho siêu âm Doppler mạch hoặc chụp DM cap cứu bằng cắt lớp đa dãy, để có chân 
đoán xác định sớm. 


2.2.3. Thương tôn phần mềm 


Phần mềm xung quanh bị ton thuong kha nhiéu do gãy xương, trật khớp hoặc 
sang chan manh truc tiép, pha huy nhiéu hé thóng tuàn hoàn phu © Tién trién cua thiéu 
máu cáp tính thường nhanh, nhát là khi có gãy xương hai tang / một chi. 

2.24. Vị trí gay xương, trật khớp thường gặp trong chán thương động mach 

- Chi trên: Gay trên lồi cầu xương cánh tay, trật khớp khuyu €» quanh khuyu. 


- Chỉ dưới: Gay 1/3 dưới xương đùi, vỡ lồi cầu đùi, trật khớp gói, gay mâm chày, 
gãy 1/3 trên xương chày €» quanh gói. 


Ứng dụng lâm sàng: Cần tìm hội chứng thiếu máu cấp tính chi một cách hệ thống 
khi có gãy xương, trật khớp ở các vùng này. 


(“6 OQ Cr 


Vết thương Dap + Dirt rời VT bên lớn 
>L 
Cothat+/-dap Dâp + Huyết khói Dap + gián dL, DM 
VT +gia c DM Dé ép tir bén ngoai 
Thông ĐM-TM 


Các Hình thái CT - VT động mạch chỉ 
Hình 1. Các hình thái chắn thương - vết thương động mạch chỉ 
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2.3. Cac thương tôn giải phẫu phối hợp 
- Thương tôn tinh mach tùy hành DM: Hay gặp trong VT, ít gặp trong CT < Làm 
thay đồi một phần các dau hiệu lâm sàng. 


- Thương tồn thần kinh đi kém DM: Hay gap trong VT - nhát là chi trén, hiém gap 
trong CT © anh hưởng dén dau hiéu réi loan cam giác - giống như dấu hiệu quan trong 
của hội chứng thiêu máu cấp tính chỉ giai đoạn muộn. 


- Trong chân thương, có thể kèm thương tôn của các cơ quan khác (bụng, ngực, 
xương chậu ...), có khi gay sốc - co mach ngoai vi làm thiếu máu chi do tón thuong 
DM tró nén nang hon và tién trién nhanh hon. 


2.4. Sinh lí bénh 


Thiéu máu ko.HP Hoại tử chi 
il Jb 
\/ NU 


Tác - Dut 
DM do |. ——. » |_-—_-| => 
CT-VT / A l A 

6 hrs LÍ VW 24 hrs 


Thiếu máu còn HP Một phần Hoàn toàn 


Hình 2. Sơ đồ sinh lý bệnh Hội chứng thiếu máu cấp tính chỉ 


- Trong hau hết các trường hợp, DM bị đứt rời, giập nát và tắc sau khi bị thương, 
dẫn đến ngừng cấp máu chi một cách đột ngột theo đường DM chính và sẽ nhanh chóng 
xuất hiện các rồi loạn do thiểu mau cáp tinh của chi phía duói, goi là “hội chứng thiếu 
máu cap tinh phía ngoại vi" © Rát quan trong, lién quan chát ché dén viéc chán doán 
và điều trị cáp cứu. 


- Giai đoạn thiếu máu còn hồi phục: Tức là sau khi phục hồi lưu thông mạch máu 
ở thời điểm này, thì chỉ phía dưới sẽ phục hói hoàn toàn về phương diện cáp máu. Cần 
có gắng điều trị trong giai đoạn này. 


- Giai đoạn thiếu máu không hồi phục một phần: Các tổ chức bắt đầu dần hoại tử, 
sớm nhất là tô chức thần kinh, roi đến các khoang cơ - ví dụ nhóm cơ trước ngoài ở 
căng chân, làm mất cảm giác - vận động ngọn chi và sưng nề bắp | chân (hội chứng 
khoang căng chân). Tuy nhiên só luong tó chüc hoai tir chua nhiéu, van cho phép phuc 
hói luu thóng dóng máu dé bảo tồn hinh thé va mót phàn chức nang của chi, nhưng can 
phói hop mó cán co dé giảm áp lực khoang và cắt lọc bớt tổ chức cơ đã hoại tử. 


- Giai đoạn thiếu máu không hôi phục hoàn toàn: Do thời gian thiếu máu kéo dài, 
làm số lượng các tổ chức bị hoại tử đã quá. nhiều - nguy cơ gây nhiễm độc cho bệnh 
nhân; hơn nữa chức năng chỉ cũng bị mát gan hết. Khi đó không còn chỉ định bảo tồn 
chi nữa. Cứng khớp tử thi là một dau hiệu khá trung thành ở giai đoạn này. 

- Thời gian xuất hiện giai ‹ đoạn không hồi phục đến sớm hay muộn sau thương tôn 
DM chi sẽ phụ thuộc vào một số yêu tố: 


+ Vị trí thương tốn trên DM: Thời gian đến muộn hơn nếu bị thương tồn dưới chỗ 


360 


chia các nhánh bên lớn (hỗ trợ nuôi chi tốt), ví du nhu ở DM cánh tay duói cho chia 
nhánh cánh tay sáu, DM đùi nóng - có thé cho phép tới sau 24 gió. 


+ Mức độ thương tôn phan mém phói hợp: Càng nặng thi thời gian đến càng sớm, 
đo bi mat hệ thong tuần hoàn phụ nằm trong phần mém. 


+ Tình trạng huyết động: Nếu có sóc chán thương sẽ ảnh hưởng đến tưới máu 
ngoại vi, làm thời gian đến sớm hơn, có khi dưới 6 giờ. 


+ Năng lực cấp cứu ban dau: Việc sơ cứu chưa tốt, như không dùng thuốc chống 
đông (nêu có chỉ định), sử dụng biện pháp cầm mau VT DM chi bang ga ró, khong mo 
cân dù có nguy cơ hội chứng khoang €» làm tắc và cán trở hệ thống tuần hoàn phụ, thời 
gian xuat hiện thiếu máu không hồi phục sẽ sớm hơn. 


Nhưng nhìn chung, dé dé ứng dung lâm sàng, người ta thuong láy móc duói 6 
gid: là giai doan thiéu máu có hói phuc, sau 6 gió thi nguy co chuyén sang giai doan 
thiếu máu không hồi phục một phan, và sau 18 - 24 giờ là giai đoạn không hoi phuc 
hoàn toàn. 


3. CHAN DOAN CHAN THƯƠNG, VET THƯƠNG DONG MACH CHI 


Chân đoán VT - CT DM chi chủ yéu dua vao dau hiéu lam sang, quan trong la 
người thay thuộc nghĩ đến nó. Thăm dò cận lâm sàng (siêu âm mạch, chụp DM) chi cần 
thiết trong một sô trường hợp khó. Chân đoán lâm sàng dựa chủ yếu vào các dấu hiệu 
của hội chứng thiếu máu cấp tính chi phía dưới thương tôn. 


3.1. Chân đoán lâm sàng vết thương động mạch chỉ 


3.1.1. Co năng 
- Bi dám, choc bang vat nhon. 
- Chay máu rat nhiéu qua VT, có khi cháy thành tia. 
- Té bi, giám réi mat dàn cám giác ngon chi. 


- Giảm roi mát dán vận động chủ động ngon chi. 


3.1.2. Toàn thán 

- Thường it thay đôi trong ngày đầu. 

- Trong trường hợp có mắt máu nhiều - sẽ có dấu hiệu thiếu máu. 

- Hoặc để quá muộn (thường sau 24 - 48 giờ), đã hoại tử chỉ - sẽ có dấu hiệu 
nhiễm độc (lơ mơ, vật vã, mạch nhanh, huyết áp tụt, da niêm mạc nhợt, đái ít). 
3.1.3. Tại chỗ vết thương 


- VT thường nằm trên đường đi của mạch máu lớn, ví dụ mặt trước - trong cánh 
tay, mặt trước - trong đùi. 


- Khám VT có thể thấy hai tình huống: 


361 


+ VT dang cháy mau nhiêu hoặc phun thành tia © ít gap, do VT thuong da duge 
cam mau khi sơ cứu. 


_ + VT đã cam máu, nhưng thấy một khói máu tụ dưới da quanh VT, điền hinh thấy 
khôi máu tụ này đập theo nhịp tim. 
3.1.4. Chi phía dưới vết thương 

Biêu hiện của hội chứng thiếu máu cap tính chi, với một loạt các triệu chứng lâm 
sàng có đặc điểm: có thê xuât hiện ngay hoặc chậm lại, nêu có thì nang dân và diễn biên 
theo thời gian. Cần phải đôi chiêu với chi lành khi thăm khám. Cụ thê bao gôm: 

- Da nhợt mau (hoi tím nhẹ nếu kèm tổn thương tĩnh mạch). 

- SỜ thấy lạnh. Vận mạch đầu ngón giảm. 

- Mạch ngoại vi (quay, mu chân) yếu hoặc mắt. 

- Vận mạch đầu ngón giảm, búp ngón không căng. 

- Rồi loan cảm giác: Cảm giác nông giảm dần rồi mat han, đi từ ngọn đến góc chi. 

- Rồi loạn vận động: Vận động chủ động giảm dần rồi mắt hoàn toàn, đi dần từ 
ngọn đên gôc chi. 

- Phù nề và đau bắp co: Các bắp cơ sưng né (điển hình nhất là bắp chân - giống 
bắp chân căng trong gay xương căng chân), dau cả vé cơ nang và thực thê, bóp vào chi 
làm đau tăng lên. Triệu chứng này thường xuât hiện khi bất đâu giai đoạn thiêu máu 
không hồi phục, do thiêu máu nặng gây phù né cơ và tô chức. 

- Các triệu chứng của thiếu máu không hồi phục hoàn toàn: Xuất hiện những 
mảng tim đen trên da, rỗi cả một đoạn phía ngọn chi tím đen hoại tử. Nôi các nôt phỏng 
nước như bỏng. Khớp bị cứng lại như khớp tử thi. Có khi hoại tử nhiễm trùng, chảy 
nước và hôi thôi, gây nhiễm độc toàn thân rât nặng. 

3.1.5. Phân chia giai đoạn thiếu máu 


Thông thường các triệu chứng theo giai đoạn thiếu máu trong hội chứng thiếu 
Còn hồi phục Không hồi phục một phần 


máu cáp tính chi dién hình, sẽ phân bó như sau: 
(< 6 giờ) (> 6 giờ) (> 18-24 giờ) 


3.2. Chán đoán lâm sang chan thương động mach chi 


Trong chan thương DM chi, triệu chứng lâm sảng có một sô thay đôi do những sang 
chán của gãy xương - trật khớp gây ra, nên rat dé bỏ sót thương tôn mạch máu do quá tập 
trung vào các dấu hiệu rầm rộ của gay xương và đa chân thương khác. Tuy nhiên, nu 
nghĩ đến và thăm khám can thận thi van de dàng phát hiện chân thương DM chi. 
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3.2.1. Cơ nang 


- Nguyên nhân thường là sang chán mạnh làm gãy xương - trật khớp, hoặc chan 
thương trực tiép vào vùng đường di mach máu chi. 


- Các dau hiệu cơ năng của gãy xương - trật khớp, đụng giập nặng phần mềm - 
như rất đau, giảm - mắt vận động chỉ. 


- Hỏi kĩ có thé thấy dấu hiệu tê bi, giảm cảm giác ngọn chi. 


3.2.2. Toàn thân 

Là các dấu hiệu của gay xuong va sang chán khác, có thé có sóc chán thuong. 
Néu dén muón cüng có thé gáp các dáu hiệu nhiễm trùng do hoại tử chi. 
3.2.3. Tại chỗ tôn thương 

- Hoặc đụng giập cơ - phần mềm + tụ máu ở vùng nằm trên đường đi của DM chi. 

- Hoặc các dấu hiệu của gãy xương (sưng nè, biến dạng, lệch trục), trật khớp ở các 
vị trí nêu trên (mục 2.2.4). 
3.2.4. Chi phía dưới 

Hội chứng thiếu máu cấp tính chỉ giỗng như trong vết thương DM chi, tuy nhiên 
khó thăm khám và đánh giá hơn, do bản thân thương tốn xương khớp trong chan thương 
DM cũng làm chi sưng nề, bắp cơ căng, giảm vận động ... €» cán thám khám thận 
trọng. 
3.3. Chan đoán cận lâm sang 

Nhìn chung, chỉ bắt buộc ở một số trường hợp khó, nhất là trong CTĐM. 

- Siêu âm Doppler mạch: Gia tri chân đoán cao, tiện lợi vì là thăm dò không chảy 
máu, song đòi hỏi phương tiện và người làm siêu âm có kinh nghiệm. 

- Chụp DM chỉ bằng cắt lớp đa dãy: Ít xâm lán, hình ảnh đẹp, nhung qui trình 
thực hiện không đơn giản, phải có phương tiện, chi phí cao. 


- Chụp DM chọn lọc: Giá trị chân đoán rất cao, hình ảnh khá đẹp, song thăm do 
có chảy máu (xâm lắn) với một só nguy co, bién chüng, qui trinh thuc hién cüng rat 
phüc tap. 


4. DIEU TRI CHAN THU'ONG, VET THU'ONG BONG MACH CHI 
Nguyên tác chung là có gắng phục hồi lưu thông dòng máu càng sớm càng tốt. 
4.1. Vết thương động mạch chỉ 


4.1.1. Sơ cứu sau khi bị thương 
- Cầm máu VT: VT đứt rời dé cầm máu hon VT bên DM. Có bốn cách: 
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— Bang ep: Chi định rộng rãi, hiệu quả trong da số các trường hợp. Khi that bại 
mới dùng các biện pháp khác. 


+ Phẫu thuật that DM trên và dưới vị trí bị thương: Tuy hiệu quả về cam mau, 
nhung co nhiều hạn chế (phải có dung cụ mỏ, tim các đầu DM đứt rời rat khó, can 
người biết mô mach máu © kéo dài thời gian thiếu máu). 


+ Chèn chặt gạc vào VT và khâu kin da bên ngoài: Kha hiệu qua, dé làm hơn va 
giảm bớt các hạn chế của thắt DM. 


+ Garô: Chỉ định rất hạn chế. Yêu cầu: 

Cần thực hiện đúng kĩ thuật và tuân thủ đầy đủ qui trình của garô. 

Chỉ garô khi tiên lượng được thời gian từ khi garô - điều trị thực thụ là < 6 giờ. 

- Cho thuốc chống đông: 

+ Cần đảm bảo cam máu chắc chắn trước khi dùng thuốc. 

+ Thuóc dung là heparin tiém tinh mach (thuong düng): liéu 100 - 200 don vi /kg 
/24 giờ. Chế phám thường dùng hiện tại là lọ 5 ml (5000 d.vi / 1 ml). Cách dùng: 

e Pha tổng liéu/24 giờ + huyét thanh (mán 9%o, hoác ngot 596) vào bom tiém 20 - 
50 ml, tiêm tĩnh mach chia thành từng liều nhỏ, cách nhau 2 - 4 giờ /1 làn. 

e Pha tổng liều/24 giờ vào lọ huyết thanh 500ml, truyền tinh mạch chậm 24 giờ. 

e Dùng bơm tiêm điện, cách pha thuốc tính theo tông liều 24 giờ. 


- Mở cân nếu thiếu máu chi đã muộn vào giai đoạn không hồi phục một phần hoặc 
tiên lượng sẽ tién triển đến giai đoạn này trên đường vận chuyền lên tuyến chuyên khoa. 


- Cho kháng sinh, thuốc phòng uốn ván. 
- Hài sức chóng choáng, truyén dich - máu néu cán. 


- Chuyén ngay lén tuyén có khá nàng diéu tri thuc thu. 


4.1.2. Diéu tri pháu thuát 

- V6 cam: Nén gay mé nói khí quan, có thé gây té vùng. 

- Thát DM: Chi dinh rat han ché, chi nén thuc hién 6 truóng hop dén muón nhung 
chưa có dấu hiệu hoại tử chi (tuần hoàn phụ tốt), và VT bị nhiễm trùng. Chấp nhận tỉ lệ 
nhất định bị hoại tử chi sau thắt mạch. 


- Khâu nối phục hồi lưu thông DM, thường khâu trực tiếp, ít khi phải ghép mạch 
(thường dùng đoạn tĩnh mạch hiển lớn tự thân đảo chiều). 

- Khâu nói tổn thương tĩnh mạch và thần kinh phôi hợp. 
- Rất hạn chế khâu kín da. 
- Mở cân phía dưới (cảng chân, cáng tay), nêu ở giai đoạn thiếu máu không hồi 


phục một phan. 
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4.1.3. Diéu tri sau mó 


- Chóng dóng: Thóng thuong chi can duy tri bang heparin trong vòng 24 gió (liêu 
luong nhu trén), sau dó có thé thay thé bang aspegic (250 - 500 mg /ngay x 15 - 30 
ngay). Truong hop đến muộn, thiếu máu nặng, có thê kéo dài điều trị chồng đông băng 
heparin trong nhiều ngày, với liều cao hơn (200 - 300 đ.vị /24 giờ), rôi thay thé bang 
lovenox (0,4m1/24 giò). 


- Biến chứng: 


+ Nhiễm trùng VT: Thường do xử lí phần mềm không tốt, hoặc bị giập nát phân 
mềm nặng, mat da rộng - cần mở rong VT, thay băng va san sóc tot, vi néu dé nhiém 
tring kéo dài thi nguy co buc miéng nói DM rat cao. 


Khi dà bi buc miéng nói DM thi nguyén tác xử lí chung là that mach + điều trị 
nhiễm trùng. Sau đó nêu chi còn sóng sẽ xét nói lại mạch sau. 


+ Tắc miệng nói: Rất ít gặp nếu kĩ thuật khâu nối mạch tốt. Cần theo dõi tình 
trạng lưu thông dòng máu hàng ngày (chỉ hồng, ấm, mạch rõ, vận động - cam giác phục 
hồi dần). 


+ Suy thận cấp: Hiếm gap trong vét thuong DM, thường ở trường hop dén rát 
muộn - chi thiếu máu rat nặng, nhưng c6 khâu nối mach đề điều trị bảo tồn chi. 


Biểu hiện: Lo mo, đái ít, nước tiểu có thê sam màu, xét nghiệm sinh hóa thấy suy 
thận rõ, men CPK tăng cao ... €» Chi định cắt cụt chỉ sớm nếu lâm sảng + xét nghiệm 
không cải thiện khi điều trị bằng thuốc. 


4.2. Chắn thương động mạch chỉ 


4.2.1. Sơ cứu sau khi bị thương 
- Có dinh gày xuong, trát khóp bàng nep. 
- Hói strc chóng choáng, truyén dich - máu néu càn. 


- Cho thuốc chóng dóng néu khóng có các nguy cơ chảy máu (vét rách - giáp nát 
phàn mém róng, có chán thương cháy máu ở các cơ quan khác). Thuốc, liều lượng và 
cách dùng như trong vét thương DM chi. 


- Mo cân néu thiếu máu chi đã muộn vào giai đoạn không hồi phục một phần hoặc 
tiên lượng sẽ tién triển đến giai đoạn này trên đường vận chuyền lên tuyến chuyên khoa. 


- Kháng sinh, thuốc phòng uốn ván nếu có VT. 


- Chuyên ngay lên tuyến có khả năng điều trị thực thụ. 


4.2.2. Điêu trị phẫu thuật 
- Vô cảm: Nên gây mê nội khí quản, có thê gây tê vùng, 


- Nên mồ có định xương gãy trước khi noi mach: Nguyén tác là düng nhüng ki 
thuật don giản nhất nhưng có hiệu quả đề có định tương đối 6 gay Xương. Nếu g giai đoạn 
thiếu máu muộn quá thi có thé nói DM trước khi có định Xương gay. 


- Phau tích mach, cát bó doan DM bi chán thuong cho tói tàn phàn mach lành. 


- Khâu nói phuc hồi lưu thóng DM, thuóng phái ghép doan mach bang tinh mach 
hiển lớn tự than đảo chiều (Hình 3). 


- Khâu nối tồn thương tĩnh mạch và thần kinh phối hợp. 
- Rât hạn chê khâu kín da. 


- Mo cân phía dưới (căng chân, cáng tay), nếu có dấu hiệu sưng né - đau bắp cơ 
hoặc ở giai đoạn thiếu máu không hồi phục một phân. 


- Néu tháy có dinh xuong chua thát vüng, có thé tang cudng thém bang một máng 
bột dé có định chi ở tư thé cơ năng (gấp nhẹ dé tránh làm pun vào ane: noi mach). 


Hinh 3. Phẫu thuật phục hồi lưu thông động mach chi sau adn "en 
A: Doan ghép tinh mach hién; B: Ghép doan BM khoeo bang tinh mach hién 


4.2.3. Diéu tri sau mó 

- Chóng dóng: Nén duy tri bàng heparin trong 24 - 48 gió, sau đó có thé thay thé 
bang lovenox hay aspegic (liều lượng, cách dùng như trong vết thương DM). Trường 
hợp đến muộn, thiếu máu nang, có thé kéo dai diéu tri chóng dóng bang heparin trong 
nhiều ngày, với liều cao gấp 2 - 3 lần. 


- Biến chứng: 

+ Nhiễm trùng VT: Thường do cắt lọc tốn thương phần mèm không tót, hoặc bị 
giập nát phần mêm nặng, hoặc bị hoại tử một số nhóm cơ do thiếu máu nặng - cần mở 
rộng VT, thay băng và san sóc tốt, vì néu dé nhiễm trùng kéo dài thì nguy cơ bục miệng 
nói DM rất cao. Nếu thấy hoại tử nhóm cơ - cần mé cat lọc cơ hoại tử (có khi phải mô 
như vậy tới 5 - 6 lần). 

Khi đã bị bục miệng nối DM thì nguyên tắc xử lí chung là that mạch + điều trị 
nhiễm trùng. Sau đó nếu chỉ còn sóng sẽ xét nói lại mạch sau, nếu thiếu máu nặng thì 
cắt cụt chi. 


+ Suy thận cap: Kha hay gặp trong chan thuong DM, thường do chán doán muón - 
ó giai doan thiéu máu chi rát náng, nhung có kháu nói mach dé diéu tri bào tón chi. 
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Biéu hiện: Lo mo, đái it, nước tiểu có thé sam màu, xét nghiệm sinh hóa thay suy 
thận rd, men CPK tăng cao ... €» Chi dinh cắt cụt chi sớm nêu lâm sang + xét nghiệm 
không cải thiện sau điều trị băng thuốc. 


+ Tắc miệng nồi: Rất ít gặp nếu kĩ thuật khâu nói mạch tốt và cất bỏ hết phân 
mạch tồn thương. Cần theo dõi tình trạng lưu thông dòng máu hàng ngày (chí hồng, âm, 
mach rõ, vận động - cảm giác phục hồi dan). 


- Chuyên điều trị triệt dé tôn thương gãy xương - nếu cần thiết, sau khi ồn định vé 
mạch máu (thường sau Š - 10 ngày). 
CÂU HOI LƯỢNG GIÁ 

Câu 1. Hãy trình bay chân đoán lâm sàng chan thương động mach chi? 

Câu 2. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị chan thương động mạch chi? 

Câu 3. Hãy trình bay chân đoán lâm sàng vết thương động mach chi? 

Câu 4. Hãy trình bày nguyên tắc điều trị vét thương động mach chi? 
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CHAN THUONG SO NAO 
Kiéu Dinh Hang 


MỤC TIEU HỌC TẬP 
I. Mô tả được nguy cơ của chan thương sọ não (CTSN). 
2. Néu được các thương ton giải phẫu thường gặp do chan thương so não. 


3. Trinh bày được triệu chứng lâm sang, cận lâm sàng và cách thức xứ trí các loại 
máu tụ trong sọ. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


CTSN là cấp cứu thường gặp trong cấp cứu ngoại khoa hàng ngày, là nguyên 
nhân gây tử vong hàng đầu ở các nước kém phát trin, nguyên nhân gây tử vong thứ ba 
ở các nước phát triển sau bệnh tim mạch và ung thư. Ở Việt Nam hàng năm trung bình 
có khoảng 12.000 người chết do tai nạn, đặc biệt là tai nạn giao thông và rất nhiều 
những trường hợp đề lại di chứng nặng nề là gánh nặng cho gia đình và xã hội. 


Kết quả điều trị CTSN phụ thuộc phần lớn vào công tác quản lý và xử trí cấp cứu 
ban đầu, nhất là đối với CTSN nặng. Sự phát triển của các phương tiện chân đoán hình 
ảnh và sự tién bộ của hồi sức cáp cứu ở nước ta hiện nay giúp làm giám đáng ké tỉ lệ tử 
vong và tàn tật. 


Trong các loại tốn thương do CTSN gây ra thì máu tụ trong sọ cần được quan tâm 
nhiều nhất vì nếu chẩn đoán sớm, điều trị kịp thời có thể cứu sông người bệnh, giảm tỉ 
lệ tử vong và di chứng. 


2. CÁC LOẠI TON THƯƠNG GIẢI PHẪU TRONG CHAN THƯƠNG SO NAO 


2.1. Chấn động não 


Do não bị chan dóng manh sau chán thuong, biéu hién lam sàng là bénh nhan 
quên sự việc xảy ra lúc tai nan kém chóng mặt, dau đầu. 


Điều tri: Chủ yêu là điều trị triệu chứng, theo dõi tri giác. 


2.2. Vỡ xương so 
Xương sọ là một khối xương hộp có tác dụng bảo vệ não, khi bị chấn thương 
xương sọ rất hay bị tốn thương 


Hay gặp ở vòm sọ hơn nén so (hinh 1). 
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Vo xương vom so kin thường biĉu hiện lâm sàng bang máu tu duói da dàu mà cu 
thé là máu tu duói màng xuong. Khói máu tu khu trú ở một xương hoặc cà hai xương do 
đường võ di qua khe khớp. Với người lớn đặc biệt chú ý đường vỡ xương vung thái 
dương đê gây ra máu tụ ngoài màng cứng do tôn thương động mạch n nang não gita. 
Bénh nhân võ xuong vom sọ thì nguy co mau tu trong sọ cao hon nhiều lần so với bệnh 
nhân không bị vỡ xương vòm sọ. Theo thông kê, có tới 80% máu tụ ngoal mang cứng 
có vỡ vóm So. 


Và nên sọ có thê gây ra một só bién chứng như tôn thương các dây thân kinh sọ 
như day I, II, HI, VII, VIII; rò nước não tủy, 


Vỡ tầng trước rất hay gap biéu hiện lam sang bang máu tu hai hó mat kiéu deo 
kính rám, néu máu tu trong hó mát nhiéu khi sé day lói mát, cháy máu qua lỗ mũi, nhieu 
khi kèm theo dich não tủy, trường hop nặng có khi tó chức não loi ra qua mũi. 


Vo tàng giữa biểu hiện lâm sảng bằng chảy máu qua lỗ tai, tụ máu vùng xương 
chùm xuất hiện muộn hơn. 


Đối với trẻ em nhiều khi gap võ Xương sọ tiến triển là đường vỡ to dần lên, biéu 
hién làm sàng bang một khói u dưới da đầu to dàn lén, chác, theo nhip dáp, càn pháu 
thuát vá màng nào và tao hinh hóp so. 


kV 
mA 
nm/Ø 0-1 


CM / Lin DCM / Id ID 
)L45 


Hinh 1. VO xương trán trái và khí dưới màng cứng 


2.3. Phü nào 


- Phü nào có thé xuát hién ngay sau tai nan do tón thuong các SỢI trục lan toa, 
hoác phü nào do dung dap nào, biéu hién bénh nhán hón mé sau tai nan, néu tôn throng 
sgi truc nhièu hoac giáp nào lón biéu hién lam sàng thuong nang, có hội chứng tăng áp 
lực nội sọ. Trên cat lóp vi tính tháy dáu hiéu các rành cuón nào bi xóa, nào thát bi xep. 


- Xử trí: Cho bệnh nhân nằm đầu cao 20- 30°, hô hấp hỗ trợ như cho bệnh nhân thở 
ô xy, đặt nội khí quản, thở máy, dùng thuốc lợi tiểu, mannitol, nếu có điều kiện đặt máy 
đo áp lực trong so, dé theo dõi và đánh giá kết quả điều trị. 
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2.4. Chay mau duói màng mém 


- La tón thuong hay gap nhát trong chán 
thuong so nào. 


- Là chay mau ở màng nuôi, hậu qua có thé 
làm co that mach nào gây thiểu máu não hoặc 
phù não (hình 2). 


- Lượng máu trong khoang dưới nhện khi 
chảy máu dưới màng mém giảm dan theo thời 
gian. Khoảng 50% chảy máu dưới màng mém bi 
tiêu đi trong 2 ngày đầu sau chấn thương sọ não. 
Sau 3 ngày, chỉ còn khoảng 33% lượng máu còn 
thay được trên phim chụp cắt lớp vi tính. Hình 2. Chảy máu màng mêm 


- Xử trí: Truyền dịch, cung cấp đủ lưu 
lượng tuần hoàn, dinh dưỡng, dùng thuốc chong co thắt mạch như papaverin, nimotop... 


2.5. Dập não 

- Thường gặp ở nền sọ nơi tiếp xúc với các gờ xương, hay gặp nhất ở cực trán và 
cực thái dương (hình 3). 

- Sau tai nạn bénh nhân hôn mé, có thé có dấu hiệu than kinh khu trú, trên phim 


chup cat lóp vi tính xuát hién vüng táng và giám ti trong hón hop, xung quanh khói này 
là vüng giám ti trong. 


- Xử trí: Cho bệnh nhân nằm đầu cao 20-300, hô hấp hỗ trợ như cho bệnh nhân 
thở ô xy, đặt nội khí quản, thở máy, dùng thuốc lợi tiểu, mannitol, néu có diàu kién 
dat máy do áp luc trong so. Nếu giáp não cháy máu lớn cần mô lấy bỏ tổ chức giập 
não chảy máu. 


Hau hét các bénh nhán có tón thuong giáp nào nhát là tón thuong giáp nào nang 
néu có sóng sót déu dé lai di chứng nang né. Tuy nhiên cũng có những trường hợp giập 
não ít, tụ máu trong não nhỏ có thể không có biểu hiện lâm sàng và trong trường hợp 
này bệnh nhân có tiên lượng tốt. 


Ngày nay đã có rất nhiều tiễn bộ trong chân đoán, điều trị đặc biệt là hồi sức nên 
đã giám dáng ké tý lệ tử vong và di chứng. 


2.6. Các loại máu tụ trong sọ 


Có ba loại: máu tụ ngoài màng cứng, máu tụ dưới mảng cúng, và máu tụ trong 
não. Trong đó, máu tụ ngoài màng cứng có tiên lượng tốt nhất. 


2.6.1. Máu tụ ngoài màng cứng 
- Định nghĩa: Máu tụ ngoài màng cứng là khôi máu tụ năm ở giữa xương và 


màng cứng. 
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- Nguyén nhan: Do tón thuong dóng mach màng nào mà chu yéu là dóng mach 
mang não giữa ở vùng thái duong; vỡ xương sọ chủ yếu là chảy máu từ lớp xương xóp; 
tôn thương xoang tĩnh mạch, xoang tĩnh mạch dọc trên hoặc xoang tĩnh mạch bên. 


- Điều kiện hình thành: Máu tu ngoài màng cứng chi có thé có ở những bệnh nhân 
có nguồn chảy máu đủ lớn và nguồn chảy máu đó có khả năng bóc tách được màng não 
ra khỏi xuong so. Chính vi thé máu tu hay gap ở vùng thái duong dé bóc tách, ít gặp ở 
người gia do màng não dính chặt vào xương sọ. 


cingulate 
(subfalcine) 


central 
(trans- 
tentorial) 


Hinh 3. Hinh ảnh tụt ket não do máu tu NMC 

- Triệu chứng lâm sang: 

+ Khoảng tỉnh: Khoảng dưới 50% số bệnh nhân có khoảng tỉnh điển hình tức là 
sau tai nạn mat tri giác sau đó tỉnh lại và sau một quãng thời gian lại mê đi, khoảng tỉnh 
càng dài thì tiên lượng càng tốt, và ngược lại, khoảng tỉnh càng ngắn chứng tỏ nguồn 
chảy máu lớn nêu không xử trí kịp thời thì tình trạng xấu đi càng nhanh. Trên 50% bệnh 
nhân bị máu tụ ngoài màng cứng không có khoảng tinh mà biểu hiện bằng tri giác giảm 
dần. Cần sử dung bảng theo dõi hôn mê Glasgow dé đánh giá và theo dõi tri giác. Cách 
tính điểm như sau: 


e Đáp ứng bằng mắt: tối đa 4 điểm 


Mở mat tự nhiên: 4đ 
Goi mở: 3đ 
Cấu mở: 2đ 
Không mở: ld 
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e Dap ứng bang lời: tối da 5 điểm. 


Tra loi dung: 35d 
Tra loi khóng dung: 4d 
Tra lói à ó: 3d 
Kéu rén: 2d 
Khong dap ung: ld 
e Dap ứng bang vận dong: toi da 6 diém. 
Bao lam dung 6d 
Cau gat dung 5d 
Cáu gat khóng düng 4d 
Gap cứng 2 chi trên 3d 
Duói cứng 4 chi 2d 
Khóng dáp üng ld 


* Chú y: Điểm Glasgow giảm 2 điểm trở lên thi coi là tri giác xấu di, thang diém 
Glasgow không áp dụng cho trẻ em dưới 5 tuôi. 


+ Dấu hiệu thần kinh khu trú: 
e Liệt nửa người bên đối diện, với đặc điểm là liệt từ từ và tăng dần. 
e Dãn đồng tử cùng bên với thương tổn, dan từ từ tăng dan sau chán thương, nếu 


dãn ngay sau tai nạn là do tôn thương dây III, kèm theo dàn là kém hoặc mát phan xa 
ánh sáng. 

Nếu không được điều trị kịp thời sẽ xuất hiện các dấu hiệu thần kinh thực vật: 
mạch chậm dần, huyết áp tăng dân, sôt cao và rôi loạn nhịp thở. 

- Cận lâm sang: 

+ X quang sọ: Thấy đường vỡ xương hoặc lún xương cần chụp phim thăng, tiếp 
tuyến, nghiêng phải và nghiêng trái. 

+ Chụp cắt lớp vi tính: Vùng tăng tỉ trọng, sat xương sọ, hình thấu kính hai mặt 
lồi, đôi khi có góc nước não tủy, kèm theo dâu hiệu đẻ đây não thât và đường giữa sang 
bén dói dién. 

- Thái độ xử trí: 

+ Hồi sức hô hấp: Lam thông thoáng đường tho, năm dau cao, thở 6 Xy. 


+ Må cáp cứu lấy máu tụ: Mở cửa số xương (Volet) lay máu tụ, cam máu và khâu 
treo màng cứng, sau đó đặt lại xương sọ. Đây là kỹ thuật được dùng phô biến hiện nay. 


à . à A ak MA A žm đầu can 20-300 a "S 
* Diéu trj sau mó: Sau mo, dé benh phon nani dn caa 20 30, cho kháng sinh, 
truyén huyết thanh mặn 0,9%, theo dõi dan lưu, trí giác và dầu hiệu than kinh khu trú. 
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Hinh 4. Dap não trán phải Hinh 5. Máu tu ngoai mang cứng dinh pha 


2.6.2. Máu tu dưới mang cứng 


- Định nghĩa: Là khôi máu tụ nám dưới mang cứng va trên bé mat nao. 


- Phân loại (có ba loai): 

. + Máu tu DMC cáp tính là khối máu tụ trước 
72 giờ. 

+ Máu tụ DMC bán cáp là khói máu tụ xuất 
hiện trước 3 tuân. 

+ Máu tụ DMC mạn tính là khối máu tụ xuất 
hiện sau 3 tuân. 

- Nguyên nhân: Tón thương tĩnh mach câu, 
các tĩnh mạch ở vỏ não hoặc ton thương thành bên 
xoang tĩnh mạch. 

- Triệu chứng lâm sảng: 

+ Tri giác rối loạn: Chiếm khoảng 30-40% có 
khoảng tỉnh còn lai là mê từ đâu nhưng tri giác xâu 
dan, cán sử dụng bang hôn mé Glasgow dé đánh gia 
và theo dõi tri giác. 


Hinh 6. Máu tụ dưới mang cứng 
cấp tính bán câu phải 


+ Dấu hiệu than kinh khu trú: Liệt nửa người bên doi diện, từ tử vả tăng dán; dan 


đồng tử cùng bên voit 
điều trị kịp thời sẽ xuất 
tăng dan, sót cao va rối loạn nhịp tho. 


ới thương tôn, dãn từ từ tăng dan sau chan thuong. Nếu không được 
hiện các dâu hiệu thân kinh thực vật: mach chậm dán, huyét áp 


le 


- Can lam sang (hinh 5 va 6): 


+ X quang so: Thay đường vỡ xương hoặc lún xương cân chụp phim thăng, tiếp 
tuyến, nghiêng phải và nghiêng trái, có thé có hoặc không có đường vỡ xương. 


+ Chụp cắt lớp vi tính: Vùng tăng tỉ trọng, sát xương sọ, hình thâu kính một mát 
lồi một mặt lõm, không bao giờ có góc nước não tủy, kèm theo dáu hiệu dé day não thát 
và đường ĐỊNH sang bên dói diện, 


Hình 7. Máu tụ dưới màng cứng mạn tính trên phim cộng hưởng từ 


- Thái độ xử trí: 

+ Hồi sức hô hấp: Làm thông thoáng đường thở, nằm đầu cao, thở ô Xy. 

+ Với những trường hop máu tu lớn, tri giác xáu di càn mó láy máu tu, càm máu 
và khâu treo màng cứng. 

+ Với những trường hợp máu tụ nhỏ, bệnh nhân tỉnh táo cần điều trị triệu chứng 
và theo dõi tri giác. 

+ Điều trị sau mo: Sau mó bénh nhán nam đầu cao 20-309, cho kháng sinh, truyền 


huyết thanh mặn 0,9%, chống phù não bang mannitol, lợi tiểu, theo dõi dẫn luu, tri giác 
và dâu hiệu thần kinh khu trú. 


2.6.3. Máu tụ trong não 
- Định nghĩa: Là khối máu tụ nằm trong tô chức não, thường kèm dập não. 


- Nguyên nhân: Ton thương mạch mau trong to chức não hoặc do dập não chảy máu. 
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- Triệu chứng lâm sàng: Đa số các trường hợp hôn mê sau tai nạn, biếu hiện trì 
giác xau dan, cần sử dụng thang điểm Glasgow dé đánh giá và theo dõi tri giác. 


+ Dấu hiệu thần kinh khu trú: Liệt nửa người bên đối diện, liệt từ từ và táng dan; 
dan dong tử cùng bên với thương tôn, dãn từ từ tăng dan sau chắn thương, nếu dãn ngay 
sau tai nạn là do tôn thương day III, kèm theo dan là kém hoặc mat phan xa ánh sáng. 


+ Nếu không được điều trị kịp thời, sẽ xuất hiện các dau hiệu than kính thực vật: 
mach chậm dân, huyét ap tang dan, sot cao và roi loạn nhịp thở. 


- Cận lâm sàng: 


Hình 8. Máu tụ trong não trán trái kèm theo chảy máu não thất 


_ * X quang so: Thay đường vỡ xương hoặc lún xương, cần chụp phim thăng, tiếp 
tuyên, nghiêng phải và nghiêng trái, có thê có hoặc không có đường vỡ xương. 


+ Chụp cắt lớp vi tính: Vùng tăng và giảm tỉ trọng hỗn hợp, kèm theo dấu hiệu 
phù não xung quanh đè đây não thất và đường giữa sang bên đối diện. 


Hình 9. Máu tụ trong não thái dương đỉnh phải 


G2) 
N 
nN 


- Thái độ và xử trí: 
+ Hồi sức hô hap: Làm thông thoáng đường thở, nam dau cao, thở Ô xy. 


+ Với những trường hợp máu tụ lớn, nông, vùng ít chức năng, tri giác xấu đi cân 
mô lay máu tụ, cầm máu và giải phóng chèn ép não. 


+ Chi định mó khi: 


e Máu tụ trong nào có khoảng tỉnh. Ít khi máu tu trong nào có khoảng tinh do 
đập não kém theo, nhung khi có khoảng tinh chứng to máu tụ chèn ép não là chính và 
có giáp nào, càn phẫu thuật lay máu tụ giải phóng chèn ép mới có hy vong cứu sống 
bệnh nhân. 


e Máu tụ trong não lớn làm tri giác xấu dần. Những khối máu tụ lớn chèn ép não 
làm tri giác xâu đi, nếu không mồ thường bệnh nhân tử vong nhanh chóng. Tuy nhiên 
chi nên mô những trường hợp khói máu tụ ở nông, vùng Ít chức năng. Còn những khối 


máu tụ ở sâu, vùng chức năng quan trọng mô để lại di chứng rất nặng, cần giải thích rõ 
cho gia đình bệnh nhân. Trong vài trường hợp ở người trẻ cũng có thé phải phẫu thuật. 


e Máu tụ làm giãn đồng tử tiền triển là những khối máu tụ gây tụt kẹt thùy thái 
dương có thê kèm theo phù não, nếu không mo thường bệnh nhân sẽ tử vong nhanh 
chóng. Tuy nhiên cần cân nhắc trong trường hợp khối máu tụ ở vùng nhân xám trung 
ương, sẽ dé lại di chứng nặng sau mô. 

e Khối máu tụ làm day lệch đường giữa trên 10mm. Nếu những khối máu tụ 
không quá sâu cần phẫu thuật vì đè đây đường giữa trên 10mm là có dấu hiệu tụt kẹt 
qua liềm não, thường phải lay máu tụ kết hợp với bỏ xương sọ để giải tỏa não. 


e Máu tụ trong não to dan trên các phim chụp cắt lớp vi tính kiểm tra phần lớn 
bệnh nhân khi máu tụ to lên sẽ làm tri giac xáu dan. Tuy nhién cüng khóng ít truóng 
hợp máu tu to lên nhung tri giác khóng xau di mà tri giác cón tót lên do phù nào giám 
di, trong những trường hợp nay phẫu thuật thường cho kết quả tót. 


+ Với những trường hợp máu tụ nhỏ, ở sâu, vùng chức năng, bệnh nhân tỉnh táo 
cần điều trị triệu chứng và theo dõi tri giác. 

+ Điều trị sau mổ: Sau mồ bệnh nhân nằm đầu cao 20- 300, cho kháng sinh, truyền 
huyết thanh mặn 0,9%, chống phù não bang mannitol, lợi tiéu, theo dói dàn lưu, tri giác 


và dấu hiệu than kinh khu trú. 
CÂU HÓI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày thang điểm hôn mê Glasgow và y nghĩa của nó? 
& uA "T x " x 
Cáu 2. Hay trinh bày các loai ton thuong giai phàu gap trong chan thuong so nào? 
Câu 3. Trình bày triệu chứng lâm sang, cận lâm sàng của các loại máu tụ trong so? 


Câu 4. Trình bày nguyên tắc điều trị các loại máu tụ trong sọ? 
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VET THUONG SO NAO 
Kiều Dinh Hùng 


MỤC TIEU HỌC TẬP 

1. Trinh bày được các thương ton giải phẫu của vết thương sọ não hở. 

2. Trình bày được các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng, biến chứng, di 
chứng của vêt thương sọ não. 

3. Trinh bày được công thức chan đoán vết thương sọ não. 


4. Trình bày được cách sơ cứu và thái độ xử trí vết thương sọ não. 
NỘI DUNG 


1. MỞ ĐÀU 

- Vết thương sọ não (VTSN) là vết thương làm rách da đầu, vỡ xương sọ và rách 
màng cứng làm cho khoang dưới nhện thông với môi trường bên ngoài. Chính vì có sự 
thông thương với môi trường bên ngoài nên nguy cơ chủ yêu của vêt thương so não là 
nhiễm khuẩn. Ngày nay có nhiêu loại kháng sinh mới, ngâm tôt qua hàng rào máu não 
nên vết thương sọ não không còn đáng lo ngại như trước kia. 

Tuy nhiên có một số trường hợp VTSN rât đáng ngại như vết thương có lỗ vào 
nhỏ khi chảy máu không ra được, vêt thương do máu cục bít tắc có thê hình thành khôi 
máu tụ do chèn ép não, hoặc những vét thương sâu vào não that gây chảy máu não that, 
hay vết thương xuyên thấu não làm tôn thương nhiêu tô chức não, phù não làm bệnh 
nhân hôn mê, giống như chan thương sọ não kín. 

- Chan đoán thường không khó, dựa vào lâm sàng và chân đoán hình ảnh. 

- Vết thương sọ não cần được chân đoán sớm và xử trí đúng, kịp thời sẽ cứu sông 
người bệnh, hạn chế biến chứng. 

- Vết thương sọ não gặp cả trong thời kỳ chiên tranh và thời bình, hiện nay tai 
nạn giao thông là nguyên nhân hàng đâu, do vậy cân thiệt phòng ngừa tai nạn sẽ han ché 


vét thương sọ não. 


2. DỊCH TẾ HỌC 

- Vết thương sọ não gặp cả trong chiến tranh và thời bình, gap ở mọi lứa tuói, chủ 
yếu gặp ở nam nhiều hơn nữ với tỉ lệ nam/nữ là 4/1. 

- Là nguyên nhân gây tử vong cao. Ó Hoa Ky, ti lệ tử vong do chân thương so não 
chiếm 57 - 77% ở người trẻ; Ở Pháp, hàng nam co 57.000 người nhập viện vi chan 
thương sọ nào, đứng đầu trong các bệnh phải nam vien. 
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=O Việt Nam, vết thương sọ nao nam chung trong chương ché in thuong sO não, 


đứng hàng dau vé tử vong trong các bệnh lý c áp cứu ngoại khoa, hiện nay vét thương sọ 
não chiêm 26,5% so với máu tụ trong sọ. So với chan thương sọ não thi vét thương sọ 
não có ti lệ tử vong thấp hơn và cũng ít di chứng hon. 


3. TON THƯƠNG GIẢI PHẪU BỆNH 


Lay vết thuong sọ não vùng bán cau, vêt thương chôt làm ví dụ sẽ thay những ton 
thương từ ngoài vào trong. 


- Da đầu: Vết thương sắc gon, nham nhở, tụ máu hay dập nát tùy theo tác nhân 
gây ra vết thương, nêu do vật sắc thì vết thương gon, con vét thuong do vat tü sé dap 
nát, vét thuong thường không toác rộng do dưới da đầu không có cơ co kéo. 


- Xương sọ: Do xương cứng, chống lại lực cản lớn nên đường vỡ xương thường 
lớn, tôn thương da đâu, vỡ xương có thê hình chân chim, vỡ xương có thê có làm nhiêu 
mảnh, mảnh xương chui vào phía trong nên có thê gây rách màng cứng, gây dập não. 


- Màng não: Rách rộng hay nhỏ tùy theo tác nhân gây ra, thông thường vết rách 
màng não nhỏ hơn đường vỡ xương. 


- Tó chức não: Dap não tùy mức độ, thường giảm dân về phía trong, dập nào 
nhiêu khi kèm theo đât cát, tóc, các dị vật như quân áo, tre nứa là nguyên nhân thuận lợi 
cho nhiém khuân. 


Vét thuong do hóa khí có thé tao ra duóng hàm tir ngoài vào trong theo duóng di 
cüa mánh kim khí, vét thuong xuyên tháu nào thuóng gáy tón thuong nào nhiéu làm 
phù não dan tới hôn mê, hoặc vết thuong xuyên thành não thất gây chảy mau não that.. 


4. CHAN DOAN 


Vét thương so não chán đoán không khó, khi có vét thuong da dàu càn xem có phái 
vết thương sọ não không dé tránh bỏ sót thương tôn phía trong trước khi khâu đa đầu. 


4.1. Lâm sàng 


4.1.1. Vết thương sọ não đến sớm chưa bị nhiễm khuẩn (thường trong 
6 giờ đầu) 


- Toàn thân: Thường bệnh nhân tỉnh táo, huyết động ồn định ngoại trừ một vài 
trường hợp như dập não nhiều, máu tụ kèm theo bệnh nhân có thé hôn mê, lúc này cần 
đánh giá theo thang điểm Glasgow. Khi vét thương gây mat máu nhiều như vào xoang 
tĩnh mạch, vét thương làm đứt động mach thái dương nông sẽ mat máu nhiều làm bệnh 
nhân hót hoảng, mạnh nhanh, huyết áp tụt. 


- Tại chỗ: Vết thương gây chảy máu có thé có nước não tủy lẫn máu chảy ra, qua 
vết thương có thé thay tô chức nao loi ra. Cũng có thể vết thương chảy máu đơn thuần 
không thấy nước não tủy hay tô chức não lòi ra, khi cắt lọc thay vét thương làm vờ 
xương và rách màng não. Khi vết thương qua xoang hơi tran sẽ gây chảy máu mii, nước 
não tủy cháy qua mũi. 
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- Triệu chứng thần kinh: Tùy thuộc vào vị trí của vét thương, có thê không có 
triệu chứng thần kinh, có thê bị liệt nửa nguói nêu vết thương gây ton thương não ở 
vùng vận động, có thê rồi loạn ngôn ngữ do vết thương vào vùng vận ngôn và giác 
ngôn. Có thê cứng gáy do vét thương gây chảy máu não that. 


4.1.2. Vết thương sọ não hở đến muộn đã bị nhiễm khuẩn (thường sau 24 giờ) 

- Toàn thân: Thường có biểu hiện viêm mang não mủ điển hình như: sốt cao dao 
dong, li bì, cô cứng. 

- Tại chỗ: Vết thương có mủ hoặc dịch hôi chảy ra, vét thương tay đỏ, có thé có tô 
chức não đùn ra, néu muộn hơn có thé thay gia mạc phủ lên tổ chức não lòi ra (nam não). 


- Triệu chứng thần kinh: Ngoài những triệu chứng tùy thuộc vào vị trí của vết 
thương như: bị liệt nửa người nêu vết thương gây tôn thương não ở vùng vận động, có 
thê rồi loan ngôn ngữ do vết thương vào vùng vận ngôn và giác ngôn (Broca, Wernick), 
thay các triệu chứng viêm màng não như: nam co quap, sợ ánh sáng, cứng gay, dấu hiệu 
Kernig (+). 


4.2. Can lam sang 


4.2.1. Chup X quang thuong qui 


Trén phim thang, nghiéng, tiép tuyén, tháy duoc tong thé diện vỡ, lún xương, các 
mảnh xương vụn cài phía trong hay căm sâu vào tổ chức não, đị vật cản quang (kim 
loại... ). 


4.2.2. Chụp cắt lớp vi tính (CT. Scanner) 


Thấy được tốn thương như vỡ xương sọ, lún sọ, khí trong sọ, dị vat, 6 dap não, 
máu tụ, phù não, tình trạng bê đáy. 


Hình 1. Lún sọ, dập não trán phải 
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mm 


Hình 2. Khí trong sọ do rò nước não tủy 


4.2.3. Xét nghiệm máu 
Có thể thấy dấu hiệu thiếu máu như: hồng cầu giảm, hematocrit giảm. Nếu bệnh 
nhân đến muộn bach cầu tăng, máu lắng tăng, CRP tăng. 


4.2.4. Xét nghiệm dịch não tủy 


Chỉ chọc dò dịch não tủy khi vết thương sọ não đến muộn có triệu chứng viêm 
màng não sẽ thấy nước não tủy đục, áp lực tăng, xét nghiệm thấy bạch cầu đa nhân 
trung tính thoái hóa, đường giảm, protein tăng và cây có thể có vi khuẩn. 


4.3. Chan đoán 
- Vết thương da dau + tô chức não lòi ra. 
- Vết thương da đầu + dịch não tuỷ chảy ra. 
- Vết thương da đầu + trên X quang thấy dị vật trong não. 
- Vết thương da đầu + cắt lọc thay thông thương với tô chức não. 


- Vết thương xuyên sọ có lỗ và và lỗ ra. 


4.4. Các thé lâm sàng 


- Vết thương sọ não qua xoang hơi trán là vết thương vùng trán trước, phía 
trong hai cung mày, gây chảy máu mũi có thê có dịch não tủy chảy qua mũi. Cần chú 
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y quan sat tran hó mat, và đặc biệt là tôn thương nhãn cầu nhu vỡ nhãn câu, tụ máu 
sau nhãn cầu. 


- Vết thương xoang tĩnh mạch dọc trên, tất cả các vét thương trên đường di của 
xoang tĩnh mạch dọc trên cần rất thận trọng khi mô, và có thái độ xử trí đúng đắn khi mô. 


- Vết thương vùng hội lưu Herophile ở ụ châm ngoài, thường rất nặng gây chảy 
máu nhiều. 


- Vết thương do hỏa khí, có thể là vết thương chột hay có lỗ vào và lỗ ra. 

- Vết thương sọ não do trâu húc, ngựa đá thường tôn thương não nặng, rất dễ 
nhiễm trùng. 
5. THÁI DO XỬ TRÍ 


5.1. Nguyên tắc 

Đa số vết thương sọ não hở cần mó cáp cứu, ngoai trừ một só trường hợp đặc biệt 
như rất nhiều lỗ vào nhỏ, lỗ vào qua nén sọ như từ vùng có, vùng cằm. 
5.2. Sơ cứu 

- Những việc cần làm ngay: 


+ Đảm bảo đường thở thông suốt như hút đờm dãi, tránh tụt lưỡi, cổ thẳng và 
ngửa, nếu khó thở cần hô hấp hỗ trợ. 


+ Cạo đầu, cầm máu tạm thời, rửa sạch vết thương bằng nước muối sinh lý, băng 
vết thương bằng băng vô khuẩn. 


+ Kháng sinh toàn thân và thuốc phòng chống uốn ván như SAT, Anatoxin. 

+ Chống sốc nếu có. 

+ Tô chức vận chuyên tới nơi có khả năng phẫu thuật. 

- Những việc không nên làm: 

+ Không thăm khám vết thương bằng dụng cụ, ngay cả dụng cụ vô khuan vi sẽ 
đưa vi khuẩn từ ngoài vào trong và gây ton thương não lành. 


+ Không lay tô chức não lòi ra. 
+ Không cho thuốc sát khuẩn và kháng sinh trực tiếp lên vết thương. 


+ Không lấy di vật. 
5.3. Điều trị thực thụ 
5.3.1. Nguyên tắc: Mô cấp cứu. 
5.3.2. Các bước tiến hành 


- Gây mê toàn thân, tốt nhất là gây mê nội khí quản. 
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- Rach da hình chữ S, cat loc da dau tiết kiệm. 


- Gặm rộng xương tới màng não lành, cầm máu xương bang sáp ong, lây bó các 
mảnh xương nhỏ, đề lại các mảnh xương lớn còn màng xương. 


Nhưng néu bệnh nhân đến muộn cần lấy bó các mảnh vỡ vì nêu dé lại de gay 
viêm xương. 


- Mang não: Cat lọc màng não tiét kiệm. 


- Hút hoặc bơm rửa tô chức não dập, lấy hết máu cục và dị vật trong não ở gân, 
những di vật ở xa không cô lây vì sẽ gây tôn thương não. 


- Câm máu kỹ vỏ não băng dao điện lưỡng cực, hạn chê dùng vật liệu câm máu vì 
dé nhiém khuan sau mô. 


- Dong kin màng cứng, nếu thiếu lấy cân thai duong tạo hinh, khâu treo mang cứng. 
Nêu vét thương đên muộn không nên đóng kín màng cứng, nhiêu khi còn mở rộng. 


- Đặt dẫn lưu ngoài màng cứng, rút sau 48 giờ, đóng da đầu hai lớp mũi rời. 
5.3.3. Sau mô 


- Theo dõi sau mồ: tri giác, dấu hiệu thần kinh khu trú, dấu hiệu thần kinh thực 
vật, dân lưu, vêt mô. 


- Điều trị chống phù não: 

+ Đảm bảo thông khí. 

+ Đầu cao 25-300 và thang. 

+ Hạn chế tình trạng kích thích. 
+ Ôn định huyết động học. 

+ Đảm bảo thăng bằng kiềm toan. 
+ Các thuốc: mannitol, lợi tiểu. 


- Kháng sinh: phối hợp, loại kháng sinh ngắm được qua hàng rào máu não, thông 
thường là các loại kháng sinh Cephalosphorin thế hệ thứ 3 trở lên từ 2- -3g/ngày, có thể 
phối hợp với Metronidazole 500mg, 2 lọ/ngày. 


- Nuôi dưỡng. 


- Săn sóc đề phòng biến chứng do nằm lâu như loét, nhiễm khuẩn tiết niệu, 
viêm phôi. 


5.3.4. Phục hôi chức năng sau mô 
- Vận động sớm, phục hồi chức năng vận động nếu bị liệt. 


- Phục hồi chức năng ngôn ngữ. 
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6. CAC BIEN CHUNG VA DI CHUNG 


6.1. Biến chứng 


- Viém mang nào: Thuóng xáy ra sau 3 ngày sau mo. Biéu hién: sót cao dao dóng, 
li bì, có cứng, chọc dò nước nào tủy duc. Điều tri bằng kháng sinh toàn than, phối hợp 
kháng sinh. 


- Viêm xương sọ: Biểu hiện là rò mủ qua vết thương kéo dài, trên X quang có 
mảnh xương chết. 


- Áp xe não: Biểu hiện bằng hai hội chứng là: hội chứng nhiễm trùng và hội 
chứng tăng áp lực nội sọ. Thường xuát hiện sau mô 3-6 tháng, cần phẫu thuật bóc toàn 
bộ khôi áp xe. 

6.2. Di chứng 
- Động kinh do sẹo vỏ não, cần điều trị bằng thuốc chống động kinh. 


- Di chứng thần kinh như liệt nửa người, rôi loạn ngôn ngữ, cần điều trị phục hồi 
chức năng. 


- Rối loạn tâm than. 


- Suy nhuoc than kinh nhu dau dau, mat ngü kéo dài. 


CÂU HOI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trinh bày các triệu chứng lâm sang và cận lâm sàng của vết thương sọ não? 
Câu 2. Hãy mô tả các công thức chân đoán vét thương sọ não? 


Câu 3. Trình bày nguyên tắc sơ cứu và điều trị vết thương sọ não? 
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CHAN THU'ONG COT SONG 
Nguyễn Vũ 


MỤC TIÊU HỌC TAP 
1. Trình bày được cơ chế chan thương cột sống. 
2. Trình bày được triệu chứng lâm sàng của chắn thương cột sống. 
3. Trình bay được chan đoán hình ảnh trong chan thuong cot song. 


4. Trình bày được nguyên tắc diéu tri chán thuong cot song. 


NOI DUNG 


1. DAI CUONG 
Chán thuong cót sóng (CTCS) bao góm chán thuong cót sóng có cao, có tháp, 
chán thuong cót sóng nguc, thát lung và v& xuong cüng cut. 


Chán thuong cót sóng có cao là chán thuong cua C1 và C2. 45-60% bệnh nhân bi 
thuong tón thàn kinh và 17% bi tur vong. Chán thuong cót sóng có cao chiém 25% tong 
SÔ ca chan thuong cot song có. Chán thuong cót sóng có tháp là thương tồn từ C3 - C7. 
Thương tôn chiếm 75% chán thương cột sông có nói chung. Đây là thương tón chính 


gây tàn tật. 


Chan thương cột sống lưng (ngực) là loại chan thuong gap ngay cang nhiéu trong 
cuóc sóng. Hau qua chu yéu cua gay cột sóng ngực là liệt tủy, nói chung chiếm 15-20% 


só ca gay cột sống. 
2. PHAN LOẠI THƯƠNG TON GIẢI PHẪU 
2.1. Phân loại thương tổn giải phẫu cột sống có cao 
2.1.1. Trát có - chám 
Trát có - chám là thuong tổn hiếm gặp và ti lệ tử vong cao, phan lớn chết trước 
khi đến viện. 
2.1.2. Vo đốt đội (C1) 


Ti lệ thay đổi từ 3-13% trong tổng số chán thương cột sống có. Nguyén nhán chü 
yéu là tai nan giao thóng. Phan lớn vỡ C1 đơn độc, một số phối hop với vỡ C2. 


C1 có đặc điểm giải phẫu đặc biệt, giống như một chiếc nhẫn gồm cung trước, 
cung sau và hai mỏm khớp hai bên. Cung trước và cung sau mỏng, đây chính là các 
điểm yéu của Cl, dễ vỡ khi có chán thuong mạnh (hinh 1). 
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2.1.3. Trat C1-C2 


Co ché gay thuong tón thường là do lực gập - xoay. Có thé trat mót bén hoác hai 
bén. Dói khi có gáy móm nha phói hop. 


2.1.4. Gay mom nha 
Chiém 5-15% tóng só chán thuong cót sóng có. Co ché thuóng gap là gáp hoác 
uón quá müc. Gày móm nha duoc chia làm ba dó tüy thuóc vi trí gáy: 
Độ 1: Gay qua chóm. Đây là thương tôn vững. 
Độ 2: Gay qua eo. Thuong ton mat vững. 
.. Độ 3: Đường gãy qua thân C2, thương tôn mat vững nhưng khả nang điều trị bảo 
tôn cao. 
2.1.5. Gay qua eo C2 


Chiếm 12-18% chấn thương cột sống có. Thương tón từ lâu được goi là thương 
ton của người bị treo cổ (Hangman's Fracture), thường do lực kéo dán và ưỡn quá mức. 
Thương ton được Effendi (1981) chia 3 loại: 


- Loại 1: Gay ngang diện khớp, hay trên hoặc dưới khớp 1 chút. Di lệch < 3mm, 
không gập góc. 


- Loại 2: Di lệch trên 3mm, gập góc tì trên C3. 


- Loai 3: Di léch va gap góc nhiéu, kém trat khóp C2-C3. Nam 1985 Levine va 
Edwards bó sung thém 1 phan loai 2a. 


- Loai 2A: Gap góc nhiều nhung không di lệch hay di lệch không đáng kể (trượt ít). 
2.1.6. Gãy thân C2 


Theo phân loại của Fujumura và cs, vỡ thân C2 được chia làm 4 loại: 

- Loại 1: Vỡ kiểu giọt lệ. 

- Loại 2: Vỡ thân có đường vỡ hướng ngang nằm ở phần thấp của khớp. 
- Loại 3: Vỡ nhiều mảnh thân C2. 


- Loại 4: Đường vỡ thân đứng ngang hoặc đứng dọc. 


2.2. Phân loại thương tổn giải phẫu cột sống có tháp 

Có nhiều cách phân loại thương tôn, trong đó cách phán loại theo cơ chế thương 
tồn, hướng lực gây ton thương cho thay có giá trị trong thực hành lâm sàng. 
2.2.1. Thương tôn gập: Các thương ton xương thường gặp là: 


- Trật khớp: Di lệch ra trước và trật khớp hai bên. Đây là thương tổn phần mềm 
khá nặng (dây chằng, đĩa đệm), gây thương tôn tủy hoàn toàn hay không hoàn toàn. Cột 
sống mắt vững 
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- Lun hình chém: Thương tôn vững, ít gây liệt. 


- Vỡ hình giọt nước mắt: Vỡ xương góc trước dưới của thân sống do đót sông trên 
gập mạnh đè vào mặt trên dét sông dưới lien kè. 


Vỡ hình giọt nước mat là hình ảnh gián tiếp của thương ton dây chằng rất nặng. 
thường gây thương tôn tủy hoàn toàn. 
2.2.2. Thương tôn gập - xoay 

Trật khớp một bên hoặc hai bên, rách dây chang dọc sau. Nếu có thương tồn tủy 
thì thường là tôn thương do chèn ép và kéo giãn do lực tác động trực tiếp và thiểu máu. 
Đây là tôn thương mât vững. 
2.2.3. Thương tôn ưỡn 

- Trật ra sau 

- Vỡ mảnh sống 

- Vỡ + trật 


2.3. Phân loại chấn thương cột sống ngực - thắt lưng của Denis 
Denis chia CTCS làm hai nhóm: 
- Nhóm thương tôn nhỏ: 
+ Gay mom ngang. 
+ Gãy mỏm khớp. 
+ Gay mom gai. 
- Nhóm thuong tón lón: 
+ Loai 1: Gay lun 


Loai nay chi gay than dét sóng ở cột trước, gay vững, nếu thành trước lún > 50% 
sé anh huóng tói các day chang phía sau cót song, ton thuong chia lam bén loai. 


+ Loai 2: Gay nhiéu manh 


Tón thuong cót truóc va cột giữa, cũng có thể lan rộng ra các cau trúc phía sau. 
Cơ chế của loại này là dồn dọc trục, có thé phói hợp với lực cúi hoặc xoay. Khoảng một 
nửa số bệnh nhân của Denis thuộc loại này có thương ton thần kinh. Gay nhiều mảnh là 
loại gãy mat vững cấp tinh. Đây là loại gay không vững, có 5 loại nhỏ. 


+ Loại 3: Gay “đai bao hiểm”. Gay không vững. 

Tôn thuong di qua cột giữa, cột sau và có thể có cột trước (gãy lún). Có hai kiểu 
đường gay: 

e Đường gãy nằm trong một mức (trên mặt pháng đứng dọc) 

. Qua phần xương: gãy kiểu Chance. (A) 

. Qua đĩa gian đốt va dây chằng (qua phan mém). (B) 
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e Đường gay nam trong hai mức (trên mat phang đứng doc). 
. Cột giữa vỡ qua phần xương (C). 

. Cột giữa vỡ qua phần mềm (D) 

+ Loại 4: Gãy trật (Dislocation Fracture) 


Tôn thương cả ba cột thường xảy ra do phối hợp nhiều cơ chế (dồn dọc trục, cúi 
căng, xoay vặn hoặc cat). Mói luc tac dong gay ra mot kiểu khác nhau. Loại gay nay 
gây nên những thương tồn thần kinh nặng né va mắt vững cấp trầm trọng. 


Phân loại của Denis và McAfee có từ năm 1983 những vẫn còn được áp dụng 
rộng rãi. Sau này đã có những phân loại khác được áp dụng như: AO (1994), TLICS 
(2005) và gần đây nhất là năm 2013 với phân loại cua AO kết hợp với TLICS. 

2.4. Phân loại theo tình trang mat vững 

Dựa theo thuyết ba trục của Denis: 


- Trục trước: 1/3 trước thân đốt sóng, đĩa đệm va dây chăng dọc trước. 


Dây chang 
dọc trước 


5 ‘Day chang 
trén gai 


Day chang 
doc sau l 


É 


Hinh 1. Các trục của Denis khi xác dinh tinh trang mát vững 
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- Truc giữa: 1/3 sau than dót sóng, dia đệm, dây chang dọc sau, chân cuóng va 
cung sau. 


- Truc sau: Gai sau, gai ngang và dáy chàng trén gai. 
l Các thuong tôn duge coi là mat ving khi có thương tón các thành phan cua truc 
giữa hoặc ton thương hai trên ba trục của cột song. 


3. CHÂN ĐOÁN CHÁN THƯƠNG CỘT SÓNG 


3.1. Lâm sàng 


3.1.1. Đánh giá tình trạng toàn thân 


- Có thê có tình trạng suy hô hap đo liệt cơ hô hap trong chan thương cột sống cô, 
liệt các cơ liên sườn khi chân thương cột sông lưng, tràn máu tràn khí màng phôi kèm 
theo: biêu hiện thở nhanh, nông, cánh mũi phập phông, các cơ liên sườn không di động. 


- Có thé có sóc gặp trong da chán thuong. 

- Dánh giá tinh trang toàn thán: mach, huyét áp, nhiét dó, các thuong tón phói 
hop... 
3.1.2. Hói bénh 


Ngoài các thóng tin bát buóc dói vói bénh nhán bj chán thuong nói chung nhu 
thời gian, hoàn cánh và nguyên nhân chân thương, so cứu sau chan thuong, cơ chê chân 
thương có vai trò quan trọng gợi ý thay thuóc nghĩ tới các thương tôn giải phau. 


Các tư thế làm có gập hoặc ưỡn quá mức dễ gay thương tôn cột sông cô nhất. Các 
dâu hiệu cơ năng làm nghĩ tới chân thương các đôt cô cao là: 


- Đau cổ, đau vùng cột sống ngực, đau lan lên châm do thương tổn rễ thần kinh 
C1 va C2. 


- Cứng có, dóng tác xoay bi han ché. 
- Mót só có cám giác nuót vuóng néu trát nhiéu. 


- Té bì hoặc di cám ở một hay hai chi trên, hai chỉ dưới... 


3.1.3. Khám lâm sàng thân kinh 


- Thông thường những bệnh nhân bị ton thương dot song cô cao đến được viện ít 
khi có ton thương thân kinh, nêu có cũng chỉ là các rồi loạn vận động không hoàn toàn, 
rồi loan cảm giác (Tê bi, dị cảm...) do thương tôn tủy không hoàn toàn hay tốn thương rễ. 


- Nếu thương tôn tủy nặng thường có biểu hiện rồi loạn hô hấp và liệt tứ chi. 

- Tình trạng hô hấp, huyết động, thân nhiệt thường bị rối loạn do thương tôn tủy 
hoàn toàn. 

Khám cột sống: 

- Cần khám bệnh nhân ở tư thé nam ngửa trên ván cứng. 
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- Cói quan áo dé quan sát duge các gai song. 


- Bénh nhan nàm sáp: Quan sát vị trí sung né, xây xát, bàm tím vüng lung - thát 


lung, co nổi hàn hai bên vi trí chán thương. Án ở máu gai hay gõ dọc theo mau gai tim 
điểm dau chói. 


- Bệnh nhân nằm ngửa: Luôn tay dé nắn các mom gai, tim chỗ hãng, điểm đau 
chói, thấy các cơ cạnh cột sông co cứng. 


- Bung trướng do liệt ruột. 
Khám vận động: 


Đánh giá tình trạng vận động theo thang điểm từ 0 đến 5 điểm, néu có liệt thi xác 
định liệt cứng hay mêm, phản xạ gân xương. 


- Thang điểm vận động: 

0 điểm: Không vận động 

1 điểm: Có thấy co cơ 

2 điểm: Co cơ không có trọng lực 

3 điểm: Vận động có trọng lực 

4 điểm: Vận động chống lại đối trọng 
5 điểm: Vận động bình thường 


- Khám phản xạ gân xương: Tăng phản xạ gân xương khi liệt cứng và giảm phản 
xạ gân xương khi liệt mêm. 


Khám cảm giác: 
- Phải xác định được ranh giới giữa vùng rối loạn cảm giác với vùng cảm giác 
bình thường dé biết vi trí thương tôn. 


- Khám cảm giác: Phải xác định được ranh giới giữa vùng rối loạn cảm giác với 
vùng cảm giác bình thường dé biết vị trí thương tôn. 


Khám đánh giá tình trạng cơ tròn: 

Đại tiểu tiện không tự chủ hoặc bí đại tiểu tiện, phản xạ cơ thắt hậu môn, dấu hiệu 
cương cứng dương vật liên tục (Priapisme). 
3.1.4. Phân loại tôn thương tủy sống 

Tôn thương hoàn toàn và không hoàn toàn: 


Dựa vào lâm sàng tốn thương tủy sống hoàn toàn khi bệnh nhân mát hoàn toàn 
chức năng vận động, cảm giác và phản xạ dưới ton thương sau khi cham dứt giai đoạn 
choáng tủy; độ nặng của ton thương tủy sóng hoàn toàn ti lệ nghịch với vi trí giải phẫu. 


Đánh giá dựa vào thang điểm Frankel và Hiệp hội chan thương cột sóng Hoa Ky = 
ASIA (American Spinal Injury Association Scale). 
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Phan loai theo ASIA 


Mô ta 
Hoan toan: Mat hoan toan cam giác hay vận động ở đoạn S4-S5. 


Không hoàn toàn: Còn cảm giác nhưng không có vận động dưới tốn thương (bao 
gôm đoạn S4-S5). 


Không hoàn toàn: Còn vận động dưới nơi tổn thương (trên 50% các cơ chính dưới 
thương tôn < 3 điểm). 


Không hoàn toàn: Còn vận động dưới tón thương (trên 50% các cơ chính có sức cơ 
> 3 điểm). | 


Binh thuóng: Cam giác va van dóng binh thuóng. 


3.2. Càn làm sàng 


3.2.1. X quang qui ước 
Nguyén tác: 


- Néu chup tót, düng nguyén tác thi 80-90% thấy được thương tổn bằng chụp 
X quang qui ước. 


- Chụp phim thang, nghiêng và chéch 3/4 dé tìm thương tôn xương. 


- Phim chup phải thấy được các đốt sóng có từ C1-DI, ngực từ DI- L2, thắt lưng 
từ D11-S2. 


Các yếu to cần nhận định là: 

- Đường cong sinh lý và sự liên tục của cột sống. 
- Trạng thái nguyên vẹn của các đốt sống. 

- Khoảng cách giữa các đốt sống và các khớp. 

- Chiều dày phần mềm trước cột sống. 


Hình ảnh mô tả ba trục cần phân tích kỹ khi đọc thương 
tổn để tránh bỏ sót. Trục A: Phần mềm trước cột sống và bờ 
trước thân đốt sóng; Trục B: Sự liên tục của bờ sau thân đôt 
song; Truc C: Cac thanh phan sau Ong tuy (manh sóng, cung 
sau, gai sau). 


Hinh 2. Các truc co bàn 
khi doc phim 


3.2.2. Chup cát lóp cót sóng 


- Vị trí chỉ dinh chụp cát lớp được xác định trên lâm sang (ranh giới vùng rồi loạn 
cảm giác với vùng bình thường) và trên hình ảnh nghi ngờ của X quang qui ước. 


- Cho phép phân tích chi tiết thương ton xương dé xác định tình trạng mat vững: 
hình ảnh chèn ép ông tủy do các mảnh xương và đĩa đệm. 
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Hinh 3. Tón thuong trén phim chup cát lop vi tính 


3.2.3. Chup cộng hưởng từ 

. Được chỉ định khi trên lâm sang có thương tổn thần kinh, hay nghi ngờ thuong 
tôn dây chăng liên gai - gian gai hay thương tôn đĩa đệm. Đây là phương pháp rat tot de 
phát hiện thương tôn tủy như phù tủy, máu tụ gây chèn ép tủy, đụng dập tủy... 


Hình 4. Tón thương trên phim cộng hưởng từ 


4. ĐIÊU TRỊ 
Mục tiêu điều trị: 
- Nắn có định thương ton xương. 
- Phòng biến chứng tôn thương tủy. 
- Phục hồi chức năng. 


- Tránh tôn thương tủy thứ phat. 
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4.1. Sơ cứu 


. 7 Bat động cột song: Bất động cột sóng có là bắt buộc với tat cả các bệnh nhân nghi 
ngờ có chân thương cột sóng có, nhất là với bệnh nhân hôn mê do chán thương sọ não, 
chỉ được phép bỏ bất động sau khi đã chắc chắn loại trừ thương ton băng X quang qui 


m I 


ước. Tot nhát là bat động bang nep cổ, tư thé cổ ngửa, hơi ưỡn. Những noi không có điều 


f 


kiện, có thê bat động có bang hai túi cát hai bên có dé chóng xoay trong khi ván chuyén. 


Bat động cột sông ngực - thắt lưng: Nằm ngửa trên nền cứng hoặc năm sap trên 
võng mém. 


- Kiêm soát đường hô hắp trên, dưới, dẫn lưu nếu có tràn máu tràn khí màng phôi. 


- Hói sức: Kiểm soát huyết động, đảm bảo tưới máu tủy, duy trì huyết áp 110- 
140 mmHg 


- Giảm đau. 
- Phát hiện các tôn thương khác kèm theo. 
- Đặt sonde da dày, sonde tiểu. 


- Chuyén ngay dén các co só chuyén khoa. 


4.2. Điều tri thương tổn thứ phát và tái tao than kinh 
- Thuóc: Methylprednisolon (Solumedrol) 
- Thói gian sir dung: 8 gid dau sau chán thuong. 
- Cách düng: Truyén tinh mach 30mg/kg/15 phüt dàu. Nhác lai liéu này sau 45 phüt. 
23 giờ tiếp theo: Truyền tĩnh mach 5mg/kg/gió. 
Solumedrol không có tác dụng với vết thương tủy, chấn thương kín vùng đuôi ngựa. 


4.3. Điều trị nội khoa 

Chỉ định trong những trường hợp gay vững và không có chèn ép thần kinh. 

- Nguyên tắc điều trị: 

+ Áo nẹp cột sống 4-6 tuần: Khi có thương tổn xương hoặc dây chằng nhưng 
không gây mât vững. 

+ Giảm đau, giãn cơ. 

+ Chống phù né. 

- Nẹp cổ, áo nẹp cột sống thắt lưng: Áp dụng cho những thương tổn vững, hoặc 
mắt vững trong khi chờ mỗ hoặc sau mô: Gay mom nha độ 1, độ 3; Vỡ eo C2 độ 1, chán 
thương cột sống ngực thất lưng còn vững. 

- Kéo liên tục: Thường áp dụng dé kéo nắn trước mô đối với các thương tổn cũ, 
khó nắn trong m6 hoặc thương tốn không mô được. Nhược điêm của phương pháp là 
bệnh nhân phải nằm bát động lâu, dễ gây các biên chứng do năm lâu. 
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- Halo-vest: Chi định giống phương pháp kéo liên tục, ưu điểm là bệnh nhân được 
ngòi dậy sớm hơn, thuận tiện cho chăm sóc. 


Ky thuật: Đầu bệnh nhân được pán vào mot vòng, kim loại (halo) báng 4 vít (2 vít 
ở trán và 2 vít ở cham). Vòng kim loại này được kết nối với một áo chỉnh hình (có thé 
thay bang bót nhe) dà được có định vào phần ngực và bụng, q ua hệ thong thanh trượt. 
Hàng ngày, công việc năn và kéo được thực hiện qua hệ thống thanh trượt này. 


4.4. Phẫu thuật 


Mục đích: Nhìn chung, phẫu thuật các thương ton cột sống ngực nham hạn ché 
các hậu quả của thương tôn tiên phát và phòng các thương tốn thứ phát của tủy, làm 
vững cột sông tạo điều kiện cho săn sóc và phục hồi chức năng. 


Chỉ định mo: 


- Mất vững cột sông (dựa vào thuyết ba trục của Denis): Tón thuong trục giữa 
hoặc hai trên ba trục của cột sông that lưng. 


- Chèn ép ống sống: Chèn ép từ phía trước hoặc phía sau gây ra các biểu hiện 
chèn ép thân kinh. 


Kỹ thuật: 
- Có định cột song lỗi trước: 
+ Vit qua khớp C1C2. 


T Láy dia dém, than dót sóng có, ghép xuong (cánh cháu, xuong mác, xuong nhán 
tao) và có dinh cót sóng. 


- Có dinh cót sóng lói sau: 
* Nep vít có chám. 
+ Buóc vóng cung sau C1C2. 
+ Vit qua khớp C1C2. 
+ Có dinh cột sóng C1C2 kỹ thuật harms. 
+ Nep vit cót sóng nguc - that lung lói sau, có/khóng mó cung sau giai ép than kinh. 
- Có dinh cót sóng lói bén: 
5. THEO DÓI VÀ CHÁM SÓC SAU MÓ 


5.1. Trong 24 giờ đầu 


- Chăm sóc thường qui giống nhu sau phẫu thuật thông thường (gây mê nói khí 
quản, tủy sống, huyết động, dẫn lưu): toàn trạng, tri giác, mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp 
thở... 


- Theo dõi chảy máu: Thường xảy ra trong 24 giờ đầu sau mô. 


- Tại chỗ vét mô: Băng vết mồ, chân chi, dán lưu. 


- Biéu hién: Vét mó sung né cáng, dàn luu máu ra nhiéu hoác cháy qua vét mó 


máu dóng só luong nhiéu. 


- Thuóc diéu tri: 
* Methyl prednisolone (Solumédrol) 
+ Khang sinh. 


5.2. Sau 24 gió 


- Theo dói huyét dóng. 
- Ngồi dày sóm (5-7 ngày sau mó), vó rung thuóng xuyén. 


- Dàt ống thông tiểu: Thay sonde tránh nhiễm khuẩn tiết niệu và kẹp ống thông 


ngắt quãng đề tập phản xạ, tránh hội chứng bàng quang bé. 


- Phục hồi chức năng. 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 


Câu 1. Trình bày các cơ ché chan thương thường gặp trong chan thương cột sống? 
Câu 2. Trình bài các thương tôn giải phẫu thường gặp trong chắn thương cột sống? 
Câu 3. Nguyên tắc sơ cứu và điều trị nội khoa trong chắn thương cột sống? 


Câu 4. Chỉ định mô và các kỹ thuật mồ thường áp dụng trong chan thương cột sống? 


TÀI LIỆU THAM KHẢO 


|; 


Hà Kim Trung (2013), “Chan thương cột sóng lưng - thắt lưng”, Phdu thuật than 
kinh, tr. 551-560. 

Francis Denis, M. D., (1983), “The Three Collum Spine and Its Significance in the 
Classification of Acute Thoracolumbar Spinal Injuries”, Spine, vol 8, pp 817-831. 
Viau, M., et al. (2002). Thoracic pedicle screw instrumentation using the “Funnel 
Technique”: part 2. Clinical experience. Journal of spinal disorders & techniques. 
15(6): p. 450-453 

Ni, W.-F., et al. (2010). Percutaneous pedicle screw fixation for neurologic intact 
thoracolumbar burst fractures. Journal of spinal disorders & techniques. 23(8): p. 
530-537. 

McCormack, T., E. Karaikovic, and R.W. Gaines. (1994). The load sharing 
classification of spine fractures. Spine. 19(15): p. 1741-1744 

Jeffrey S.F, Jerome M.C, Simpson J.M (2000). Surgery of spine trauma. Lippincott 
Williams and Willkins. p.269-294 

Vaccaro A.R, Albert T.J (2003). Spine surgery. Thieme Georg Verlag 


396 


LONG RUOT CAP TÍNH Ó TRE CON BU 


Vũ Hong Tuân, Nguyễn Việt Hoa, Hoàng Văn Hùng 


MỤC TIÊU HỌC TAP 
1. Trình bày được các yeu tó dich té hoc long ruót cap tinh. 
2. Mô tả được triệu chứng lâm sàng, cán lâm sàng cua lông ruột cáp tính. 


3. Trình bày được chỉ định và nguyên tac điều trị long ruột cap tính. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


Lòng ruột là hiện tượng đoạn ruột chui vào lòng của đoạn ruột kế cận, thường là 
lồng ruột theo chiều nhu động, ít gặp thể bệnh đoạn ruột dưới lồng vào đoạn trên. 


Tùy theo diễn biến chia làm ba loại: cấp, bán cấp, mạn tính. 


Lồng ruột ở trẻ còn bú là lồng ruột cấp tính, là một cấp cứu ngoại khoa cần được 
phát hiện và xử trí sớm, tránh nguy cơ hoại tử ruột, có thể dẫn đến tử vong. 


Lồng ruột 


Hình 1. Hình ảnh lồng hồi - manh tràng 
4.1. Dịch tễ học 
- Tỷ lệ mắc bệnh: 1,57 - 4/1000. 
- Tuổi: Gặp nhiều nhất ở lứa tuôi 4 - 8 tháng. 
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- Giới: nam/nữ = 3/2 — 2/1. 
- Thé trang và chế độ ăn: Hay gặp ở trẻ bụ bẫm, bú sữa mẹ. 
- Thời tiết: Hay gặp nhiều bệnh nhân vào mùa đông xuân. 


- Yêu tô bệnh lý: lông ruột xuât hiện sau ia chảy, viêm nhiễm đường hô hap. 


1.2. Nguyên nhân 
- Nguyên nhân cụ thể: Thường gặp ở trẻ lớn, tỷ lệ 2-8%. 
+ Túi thừa Meckel là nguyên nhân hay gặp. 
+ Polype hồi tràng, manh, đại tràng. 
+ Các khối u ác tính, u máu trong lòng ruột. 
+ Ruột đôi ở góc hồi manh tràng. 
+ Nhân tụy lạc chỗ. 
- Nguyên nhân không rõ ràng chiếm hơn 90%. Có hai giả thuyết chính về bệnh: 


+ Thuyết siêu vi trùng: Siêu vi trùng — viêm hạch mạc treo — rối loạn các phản 
xạ thân kinh thực vật — thay đôi nhu động ruột — lông ruột cáp. 


+ Thuyết giải phẫu: Từ 4-12 tháng: manh trang phát triển to nhanh hơn nhiều so 
với hồi tràng — khác nhau vé nhu động giữa hồi trang và manh tràng — lồng ruột hay 
gap ở vùng hôi - manh tràng. 

1.3. Giải phẫu bệnh lý 


1.3.1. Khói lồng: Cát dọc một khói lồng don giản thay: 


Hình 2. Hình ảnh cắt dọc khối lồng ruột 


1. Đầu khói lồng 2. CÓ khói lồng 3. Lớp trong 4. Lớp giữa 
5. Lớp ngoài 6. Mac treo ruột 
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+ 3 lớp: ngoài, giữa, trong. 

+ 1 đầu: là khói điểm của khối lồng. 

+ 1 cô: nối tiếp giáp giữa lớp giữa và lớp trong. 

+ Mạc treo nuôi dưỡng: kẹt giữa lớp giữa và lớp trong. Cổ khối lồng càng hẹp, 
mạch nuôi dưỡng càng bi cản trở — hoại tử ruột. 


- Hiếm gặp: 1 khối lồng phức tạp: 2 đầu, 2 cổ, 5 lớp. 
1.3.2. Chiều lòng 


- Đa số đoạn ruột trên chui vào đoạn ruột dưới theo chiều nhu động. 

- Hiém gặp lồng ruột giật lùi do giun đũa: đoạn ruột trên do nhu động quá mạnh 
ôm phủ đoạn ruột dưới. 
1.3.3. Thương tôn giải phẫu bệnh lý 

- Khối lồng làm tắc lòng ruột và cản trở mạch máu nuôi dưỡng đoạn ruột lồng. 

- Thương tôn tùy thuộc: 

+ Thời gian phát hiện và điều trị (sớm, muộn). 

+ Cổ khói lồng (rộng, hẹp). 

- Khi mé thấy tôn thương: 

+6 bung: có dich trong hoác duc. 

+ Ruót trên chỗ lồng: gián chứa hoi, dich. 

+ Mạc treo ruột: nhiều hạch viêm, phù day hay lắm cham xuất huyết. 


+ Khối lồng: phù né, tím hay hoại tử và thủng. 


1.3.4. Xếp loại long ruột (theo vị trí khói lông): Có ba loại: 
- Lồng ruột non: hiếm gặp, khó chân đoán. 
- Lồng ruột già: ít gặp. 
- Lồng ruột non với ruột già: hay gặp nhất (90 - 95%). 
Trên thực tế hay gặp theo thứ tự: 
+ Lồng ruột hồi - manh tràng. 
+ Lòng ruột hồi - dai tràng. 
+ Lồng ruột manh - đại tràng. 
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Léng don 


Lóng ruót kép 


Manh tràng và ruột thừa 


Hồi tràng 
Van hồi - manh tràng 


Lồng hồi - manh tràng 


Lồng hồi manh đại tràng 


Các thé lồng ruột 


Hình 3. Các thể lồng ruột 
2. CHAN DOAN LONG RUỘT CAP 


2.1. Triệu chứng lâm sang 
2.1.1. Triệu chứng sớm 
Triệu chứng cơ năng: Trẻ bụ bẫm đột nhiên: 


- Đau bụng cơn: đột ngột, dữ đội. Biểu hiện: bệnh nhân ưỡn người, khóc thét từng 
cơn, mỗi cơn kéo dài 3-10 phút. Sau cơn đau bệnh nhân mệt ngủ thiếp đi. Khi thức dậy 
trẻ có thể bú một ít rồi lại lên cơn đau tiếp theo, thời gian giữa các cơn đau khoảng từ 15 
tới 30 phút. 


- Nôn: Thường xuất hiện sau cơn đau đầu tiên, chất nôn là sữa hoặc thức ăn vừa 
ăn vào. Nếu thời gian bị lồng ruột đã kéo dài, bệnh nhân có thể nôn ra dịch mật. 


- [a ra máu: Trung bình 6-8 giờ sau cơn khóc đầu tiên có thể phân lẫn máu hoặc có 
chất nhay lẫn máu. Ía máu sớm thé hiện lồng chặt, 
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Triệu chứng toàn thân: Ít thay đôi (không sốt, chưa có dấu hiệu mat nước). 

Triệu chứng thực thể: 

- Khôi lồng: Là dau hiệu đặc hiệu nhất, sờ thay khói lóng hinh quai ruót nám theo 
khung dai tràng (ở dưới bờ sườn phải hoặc ngang trên rón hoặc sang tới dưới bờ sườn 


trái, hỗ chậu trái), ân vào khối lông thường bệnh nhân đau. Đề tìm được khối lồng, phải 
khám nhẹ nhàng khi bệnh nhân năm yên, ngoài cơn đau. 


- Hố chậu phải rỗng: Chỉ thấy khi bệnh nhân đến sớm và ít có giá trị. 


- Thăm trực tràng: Có thé máu theo tay, bóng trực tràng rỗng, có thé thay dau 
khôi lông. 


2.1.2. Triệu chứng muộn 
Là một bệnh cảnh tắc ruột rõ hoặc viêm phúc mạc có ia máu. 
Triệu chứng cơ năng: 
- Cơn khóc kéo dài nhưng ít dữ dội hơn. 
- Nôn ra nước mật, nước phân. 
- la máu nâu đen nhiều lần. 
Triệu chứng toàn than: Dấu hiệu mat nước, nhiễm trùng, nhiễm độc: 
- Môi khô, mắt trũng. 
- Sốt cao, lờ đờ, tím tái... 
Triệu chứng thực thể: 


- Bụng trướng, khó sờ được khối lồng. Khám có thê thây dấu hiệu quai ruột nói, 
ran bò. Trong trường hợp viêm phúc mạc có thé thay dau hiệu cảm ứng phúc mạc. 


- Thăm trực tràng: Có máu nâu đen, có thê sờ được đầu khối lồng. 
2.2. Triệu chứng cận lâm sàng 
2.2.1. X quang bụng không chuẩn bị 

Ít có giá trị chân đoán, có vai trò trong phát hiện các biến chứng lồng ruột. 

- Hình khối mờ hạ sườn phải. 

- Không có hơi ở manh tràng. 

- Mức nước - hơi. 

- Liềm hơi (khi khối lồng hoại tử thủng). 
2.2.2. Chụp X quang đại tràng 

Các hình ảnh của lồng ruột thường gặp: 

+ Hình đáy chén. 
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+ Hinh cang cua. 
+ Hinh cat cut. 


Bom hoi hay thut baryt nham hai muc dich: chân đoán và điêu trị (tháo lông). 
Hiện nay ít sử dụng thụt baryt. 


a 
Hinh anh “cang cua” 


Hinh 4. X quang bung khóng chuán bi Hinh 5. X quang dai tràng 


2.2.3. Siéu ám 6 bung: Là bién pháp dau tay, don gian dé chán doán. 


^ 


Hinh anh cát ngang khói long Hinh ảnh cát dọc khái lồng 


Hình 6. Hinh anh siêu âm của lồng ruột 


402 


- Hinh anh khói long: 
+ Cat ngang: hinh vòng bia, vòng tròn trong đậm âm, vòng tròn ngoài it ám. 


+ Cat dọc: hình bánh kẹp nhân (bánh Sandwich) hay hình “giả thận”, khôi đậm 
a i ^w eA +. ^ ` t ^ 
am ở giữa được viên quanh bởi một vành ít âm. 


- Vị trí khối lồng: đặc biệt khối lồng nằm ngoài khung dai tràng (lồng ruột non). 


- Đôi khi thấy nguyên nhân gây lồng ruột: khối u, túi thừa Meckel, búi giun... 


2.3. Chan đoán 
Chan đoán xác định lông ruội: 
- Đau bụng cơn + nôn + khối lồng 
- Đau bụng cơn + nôn + ia máu + khói lồng. 
- Đau bụng cơn + nôn + ỉa máu. 
- Đau bụng cơn + chan đoán hình ảnh có khói lồng (siêu âm hoặc X quang) 
Chan đoán phân biệt: 


- Hội chứng ly: Bệnh nhân có cảm giác mót rặn, đại tiện nhiều lần, phân có ít máu 
và chât nhây. 

- Dau bụng, tắc ruột do giun: Dau bụng cơn, không ia máu, nắn thấy quai ruột có 
búi giun. 

- Rồi loạn tiêu hóa: Đau bụng quanh rốn, phân lỏng, nắn bụng thường mềm. 

- Viêm phổi: Nghe phỏi thay ran, chụp phổi thay thương tôn. 

- Viêm ruột hoại tử: Dau bung, phân lỏng có máu thói khan, thường có dấu hiệu sóc. 


- Chảy máu tiêu hóa: Tùy theo nguyên nhân gây chảy máu mà có những dấu hiệu 
lâm sàng tương ứng. 


- Viêm ruột thừa, viêm túi thừa Meckel, viêm ruột, u bụng. 
2.4. Diễn biến của lồng ruột cấp tính 

- Một số rất ít trường hợp tự tháo, còn tất cả các trường hợp cần phát hiện và điều 
tri sớm. 

- Nếu không xử lý sẽ dẫn đến hoại tử ruột (do mạc treo bị cổ khối lồng thắt nghẹt) 
—> viêm phúc mạc — tử vong. 
3. ĐIỀU TRỊ 
3.1. Các yếu tố tiên lượng 

- Các triệu chứng lâm sàng có giá trị tiên lượng khối lồng khó tháo: 

+ Tuổi: Tuổi càng nhỏ, đặc biệt trẻ < 4 tháng tuổi: khối lồng thường chặt. 
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+ Thời gian bi lông ruột: Kéo dai trên 48 g giờ, hoặc trên 72 gid. 


+ Thời gian xuất hiện ia máu càng sớm, đặc biệt < 5 giờ và lượng máu ra nhiều thì 
khối lồng càng khó tháo. 


+ Đã có hội chứng tắc ruột rõ, đã có rồi loạn tại chỗ (bụng trướng, nắn đau) hoặc 
rối loạn toàn thân (sốt cao, mắt nước, sóc). 


- Giá trị tiên lượng của siêu âm: Khói lồng chặt khi: 
+ Đường kính khói lồng từ 35 mm. 
+ Chiều dày thành ruột lồng > 8 mm. 


+ Có dich trong lòng khói lồng và dịch tự do trong 6 bụng. 


3.2. Tháo lồng bằng phương pháp bơm hơi 
- Phương tiện theo doi: dưới màn huỳnh quang tăng sáng hoặc siêu âm. 
- Chỉ định: 
+ Đến sớm < 48 giờ. 
+ Chưa có dau hiệu viêm phúc mạc. 
- Kỹ thuật: 
+ Tiền mê hoặc gây mê. 
+ Bơm hoi áp lực 90 mmHg ở trẻ nhỏ và 100-110 mmHg ở trẻ lớn. 
+ Theo dõi trên lâm sàng, dưới màn huỳnh quang hoặc siêu âm. 
- Tiêu chuẩn tháo lông: dựa vào- 
+ Lâm sàng: 
Bụng trướng đều. 
Áp lực bơm tụt đột ngột. 
Không còn sờ thay khối lồng. 
+ Màn huỳnh quang hoặc siêu âm: 
Mắt hình ảnh khối lồng. 
Hơi sang ruột non. 
- Theo dõi sau tháo lông: 
+ Bình thường: Sau tháo lồng trẻ bú tốt, không nôn, sau 6-8 giờ ia phân vàng. 
+ Phát hiện các biến chứng: sốt cao, tháo chưa hết, vỡ ruột... 
- Chăm sóc sau tháo lông: 


+ Sau tháo lồng, trẻ hết nôn, có thể cho trẻ uống nước đường, sau đó uống sữa. 
Trường hợp trẻ còn nôn, đặt sonde dạ dày giảm áp dịch và hơi trong đường tiêu hoá, 
nhịn ăn uống và truyền dich. 
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+ Thói gian nàm viện 12-48 giờ. Sau thủ thuật 24 giờ, thực hiện siêu am ô bung 
kiém tra. 


3.3. Tháo lòng bang phuong pháp mó 


Hiện nay, có hai phuong pháp tiếp cận phẫu thuật trong xử trí khói lông: phẫu 
thuật nội soi và phẫu thuật mở. Lựa chọn phương pháp nào tuy thuộc vào phẫu thuật 
viên, gây mê hồi sức và từng trường hợp cụ thé. 


3.3.1. Chỉ định mó 
- Tháo lồng bằng phương pháp bơm hơi không có kết quả. 
- Đến muộn > 48 gió. 
- Có dáu hién viém phüc mac. 

3.3.2. Ky thuát m6: Gay mé nói khí quan. 

3.3.2.1. MÓ nói soi tháo lóng 


- Vi tri dat 3 trocar: trocar rón cho óng 
kính soi và 2 trocar cho dung cu thao tác, 
thường được đặt ở hồ chậu trái và dưới sườn 
trái hoặc dưới sườn phải. 


Trocar bi? S 
" ¬ thử nhất 
- Dùng kẹp phâu tích cặp ruột phía trên UM 
khói long và dung mót kep phau tích khác kéo 
nhe nhàng doan ruót bi lóng dé tháo lóng. 


Trocar thao 
tác thy hai 


- Trong truóng hop khó khan có thé 
düng mót panh nong róng có khói lóng dé 
thao tác dé dàng hon. 

Hinh 7. Vi trí dát trocar 


- Sau khi tháo, kiém tra cán thán tón thuong ruót, có hay khóng tinh trang hoai tir 
ruót và thüng ruót. Có thé cát rudt thira và có dinh manh trang vào thành bung trong các 
trường hợp lông ruột tái phát có manh tràng di động. 


- Những trường hợp khối lồng quá chặt, khó tháo qua nội soi thì nên đưa ruột ra 
ngoài 6 bụng để kiểm tra khởi điểm lồng qua vị trí mở rộng trocar rốn. 


3.3.2.2. Mô mở tháo lông 


- Đường mô: Duong ngang bung phai, trén hoác duói rón tuy thuộc vào vi trí của 
khói lồng; hoặc đường trắng giữa trên và dưới ron. 


- Đưa khối lồng ra ngoài thành bụng, đánh giá khả năng sống của ruột. Nếu khối 
lồng chưa hoại tử, tiên hành tháo lồng bằng tay bằng cách nan vào đầu khối lồng. Sau 
khi tháo lồng, sò nắn ruột đề tìm nguyên nhân lông ruột. 


- Trong trường hợp khối lồng ruột đã hoại tử hoặc khối long khóng thé tháo bàng 
tay, hoác rudt hoai tir sau khi tháo, hoác có nguyén nhán gay lóng ruột: tui thừa Merkel, 
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nang ruột đôi, polype ruột... thì phải tiến hành cát ruột. Sau cát ruột, có thé nối ruột 
ngay nêu tinh trạng bệnh nhi cho phép. Nếu toàn trạng bệnh nhân quá nặng, nên đưa hai 
đầu ruột ra ngoài tạm thời và sẽ đóng lại thì hai. 


Hình 8. Đường må mở và thao tác tháo lồng bằng tay 


3.3.3. Chăm sóc sau mó 
- Ong thông dạ dày, truyền dịch, kháng sinh. 


- Phát hiện các biên chứng sau mô: chảy máu, tắc bục miệng nôi... 


CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 
Câu 1. Trình bày định nghĩa lồng ruột, thành phần và thương tôn của khói lồng ruột? 
Câu 2. Trình bày chan đoán lồng ruột cấp ở trẻ còn bú? 


Câu 3. Trình bày nguyên tắc điều trị lồng ruột cấp ở trẻ còn bú? 
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HOI CHUNG TÁC RUOT SƠ SINH 


Vũ Hồng Tuân, Nguyễn Việt Hoa, Hoàng Văn Hùng 


MỤC TIÊU HỌC TAP 
1. Trinh bay được các triệu chứng lâm sang và cán lam sang cua tac ruót so sinh. 
2. Trinh bày được các nguyên nhân gây tắc ruột so sinh. 


3. Trình bày được nguyên tac điều trị tắc ruót sơ sinh. 


NỘI DUNG 


1. ĐẠI CƯƠNG 


- Tắc ruột sơ sinh là một cấp cứu ngoại khoa thường gặp trong lĩnh vực ngoại 
nhi. Bệnh thường xảy ra trong giai đoạn sơ sinh (30 ngày sau đẻ). Có nhiêu nguyên 
nhân gây tắc và có thể ở các mức độ khác nhau. Tôn thương có thê từ tá tràng tới lô 
hậu môn. Trước đây, tỷ lệ tử vong của bệnh này rât cao do chân đoán muộn, phương 
tiện hạn chế v.v... Bệnh liên quan mật thiết đến các ngành sản khoa và nhi khoa, là 
nơi trẻ được phát hiện bệnh trước khi được chuyên đến với phẫu thuật viên. Sự tiên bộ 
trong lĩnh vực gây mê và hôi sức nhi cùng với chân đoán và xử trí sớm đã làm giảm tỷ 
lệ tử vong sau phâu thuật. 

- Dịch té học: 

+ Hay gặp ở trẻ đẻ non và người mẹ bi cúm khi mang thai. 

+ Tỉ lệ mắc bệnh tuỳ theo nguyên nhân. 

+ Tỉ lệ tử vong còn cao. 

- Một số đặc điểm sinh lý đường tiêu hoá của trẻ sơ sinh: 

+ Sau đẻ trẻ thở và nuốt khí vào đường tiêu hoá, trung bình sau 6 - 8 giờ có đại tiện 
phân su. Nêu sau đẻ trên 24 giờ, trẻ mới đại tiện phân su thì được coi là chậm phân su và 
đây là một dâu hiệu bât thường báo hiệu một khả năng cao của bệnh lý đường tiêu hóa. 


+ Đặc điểm phân su: 
e Màu xanh đen, đặc quánh, bóng. 
e Thành phan: Dich đường tiêu hoá và lớp biểu bi, dich mật. 


e Nghiệm pháp Faber: Tìm tế bào sừng trong phân su, ở trẻ bình thường (+). 
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2. CHAN DOAN 


2.1. Siêu âm trước khi sinh 


Với sự tiên bộ trong lĩnh vực siêu âm bào thai, nhiều loại di tật bam sinh đã được 
chân đoán trước sinh. Hai dau hiệu gợi y cua tác rudt qua siêu âm bao thai là: 


- Su gian no bat thuóng cua các quai ruót ó bao thai: 
+ Dâu hiệu “bong đôi” (double - bubble) là điền hình cho tac tá trang bam sinh. 
+ Hinh anh gian cua các quai ruót. 


+ Hinh anh dich 6 bung, dam tăng âm can xi hóa trong các trường hợp nghi ngờ 
viêm phúc mạc bào thai. 


+ Các bệnh lý khác nhu thoát vi hoành, thoát vi rón, khe hở thành bụng... 


- Dấu hiệu đa ói: Vi trí tắc càng cao thì càng hay gặp đa ôi. 


Hình ảnh “bóng đôi” Hình ảnh các quai ruột giãn 
Hình 1. Siêu âm chân đoán trước sinh 
2.2. Lâm sàng và cận lâm sàng chân đoán tắc ruột sơ sinh 


2.2.1. Lâm sang 
s* Triệu chứng cơ nang: 

- Không ỉa phân su hoặc cham ia phân su, có thé ra kết thé trăng đục. Nếu tắc tá 
tràng trên bóng Vater vẫn có thé có ia phân su. 

- Nôn: Có thể ra dịch dạ dày, dịch mật, dịch phân. Tùy vào thời gian vào viện, vị 
trí tắc và loại tắc hoàn toàn hay không. 


+ Tắc cao: Nôn xuất hiện sớm, thường ở ngày đầu sau đẻ. Non ra dịch mật néu tac 
ở dưới bóng Valter hoặc chỉ nôn ra sữa, dịch dạ dày khi tắc ở trên bóng Valter. Mức độ 
nôn nhiều khi tắc hoàn toàn (như do teo ruột), hoặc nôn ít khi chỉ hẹp tá tràng hoặc có 


màng ngăn có lỗ. 
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+ Tác tháp nón xuát hién muón hon, có thé sau dé khoáng 1-2 ngày. Nón ra dich 
mát, dich ruót. 
* Triệu chứng thuc thé: 

- Bung trướng ở vùng trên rón hoặc toàn bộ ô bụng, có hình quai ruột noi. Phụ 
thuộc vào vị trí tắc và loại tắc hoàn toàn hay không. Tắc cao thường trướng it vùng trên 
ron tương ứng với dạ dày giãn. Tác tháp bụng trướng nhiều, có tuần hoàn bàng hệ. 


- Theo dõi ống thông da dày (tỷ lệ được chan đoán trước sinh ngày càng tang): So 
lượng, mau sac dịch. 

- Khám hậu môn trực tràng: Kiểm tra vị trí lỗ hậu môn, vết tích hậu môn, lỗ rò phân. 

+ Không có lỗ hậu môn đi kèm có đường rò hoặc không > Bệnh lý di tật hậu 
môn trực tràng. 

+ Có lỗ hậu môn bình thường: Thăm bằng ống thông Nelaton. Có ba trường hợp: 

e Ong thông chỉ vào 2-3 cm, không có phân su ra > Teo trực tràng. 


e Ông thông vào sâu, có phân su trào ra, bụng bệnh nhân đỡ trướng hơn (dấu hiệu 
“tháo cong”) > Theo dõi bệnh lý giãn đại trang bam sinh. 


e Ong thông vào sâu, không có phân su ra, có thé ra kết thé nhay trắng > Tắc ruột 
ó cao (teo ruột non). 
** Toàn trạng: Tùy mức độ và thời gian bị bệnh mà có: 

+ Dấu hiệu mất nước: da khô, mắt trũng, thóp lõm, đái ít. 

+ Sốt: do viêm phôi hoặc mắt nước và điện giải. 

+ Rồi loạn hô hấp: Do trướng bụng, hít phải chất nôn, thở nhanh, nông , nghe phổi 
có thê có ran âm. 

+ Da: Có thể vàng do vàng da sinh lý, có thể xanh - nhợt khi bị mất máu do 
xoắn ruột. 

+ Các di tật khác kèm theo có thé như hội chứng Down, bệnh tim bam sinh, di tật 
đường tiết niệu - sinh dục, dị tật cơ quan vận động. 
2.2.2. Cận lâm sàng 
2.2.2.1. Xét nghiệm máu 


Xét nghiệm công thức máu, đông máu, điện giải dò ... đánh giá tình trạng bệnh 
nhân và phát hiện các bệnh lý phôi hợp. 


2.2.2.2. Chụp X quang bụng không chuẩn bị: Các hình ảnh thay trên phim: 
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A. Hinh anh 2 mức nước B. Tác ruót non C. Hình 6 bụng mờ 
hơi của tac ta tràng 


Hình 2. Hình ảnh X quang bụng không chuẩn bị 
- Hình mức nước - hơi: Dựa vao vị trí, số lượng mức nước hơi đề xác định vị tri tac. 
- O bụng mờ dich. 
- Đám vôi hóa. 
- Liềm hơi dưới hoành trong một số trường hợp có thủng ruột. 
2.2.2.3. Chụp đại tràng có thuốc cản quang 
- Đại tràng nhỏ (tắc ruột non). 
- Có thé thay vị trí tắc ở đại tràng. 
- Đoạn hẹp giãn trong bệnh lý giãn đại tràng bam sinh. 


- Manh trang nam cao, sang bén trái trong bénh ly ruót quay do dang. 


2.2.2.4. Chup luu thóng ruót 
Chi dinh: Trong truóng hop tác khóng hoàn toàn. 


- Chup luu thóng tiéu hóa chi làm khi bung truóng ít, nón ít và nén dat óng thóng 
làm xep da dày trước. Cân theo dõi sự di chuyên của thuộc cản quang > Xác định vi trí 
tắc, mức độ tắc và có thê chân đoán được nguyên nhân gây tac. 


- Chân đoán nguyên nhân các bệnh như ruột quay dở dang, tắc tá tràng... 


Hình 3. X quang khung tá tràng trong bệnh lý ruột Hình 4. Chụp lưu thông ruột 
quay dở dang (Hình ảnh hẹp miệng nói sau mó 
(Hình ảnh tá tràng xoắn hình vỏ táo) tắc tá tràng) 
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2.2.2.5. Siéu ám 
- Quai ruột giãn, ứ dong phân trong quai ruót. 
- Táng nhu dóng cüa các quai ruót. 
- Có dich tu do trong ó bung, nang dich ó bung. 


- Phát hiện các di tật khác kém theo, 
nhat là nhüng di tat o duóng tiét niéu và 


gan mát. Da dày 


Ê Â Â ay cha DD 
3. MOT SO NGUYEN NHAN GAY Day chang LA 
TAC RUỘT SƠ SINH 


3.1. Tắc tá tràng 


Tá tràng 


- Nguyên nhân bên trong: E 
+ Teo ta trang. Rudt non. C | 


+ Hep ta tràng (màng ngăn có 16). 


Dai trang 


- Nguyén nhan bén ngoai: 
+ Tuy hinh nhan. 

+ Day chang Ladd. 

+ Kim động mach. 


+ Tinh mach cua truóc ta trang. 


~ ( p rm _ 
Một số nguyên nhân gây tác tá trang E — z 


A 
a 


a. Tác tá trang do màng ngan niém mac 
hoàn toàn. " 

b. Teo tá trang gián doan, có day xo nói 
hai dàu ruót. 

c. Teo tá tràng gián doan. 

d. Hep do màng ngàn có 16. . 

e. Tác có màng ngàn niém mac bi day 
xuống dưới. 


d 
f. Tĩnh mạch cửa trước tá tràng. J Động mach chủ bung 
g. Tuy nhán ` ; Động mach mac treo tràng trên 
h*i. Kim động mach. "V 
P4 : 
À ve. 


\ ` 
Sx 


Hinh 6. Các nguyén nhán gay tac ta trang 
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3.2. Teo ruót: Có bón thé bénh theo phán loai cua Grosfeld: 
- Loại l: Mang ngăn niêm mac hoàn toàn. 
- Loạt II: Teo ruột mà hai dau ruột nói với nhau bang một dây xơ. 


- Loại III: Teo ruột gián đoạn: mạc ruột bị khuyét hình chữ V. Ở thé bệnh này còn 
chia thành hai mức độ: 


+ IIIa: Teo gián đoạn có mac treo khuyết hình chữ V đơn thuần. 


Hình 7. Phân loại teo ruột non của Grosfeld 
+ IIIb: Teo ruột gián đoạn mà đoạn ruột dưới chó teo cuốn quanh trục mach máu 
tao nén hinh anh “cay thong”. 
- Loai IV: Teo ruót gián doan nhiéu vi trí. 


Luu y: Teo ruột có thé ở một hay nhiều vi trí và có thé kết hợp giữa các thé bệnh. 


3.3. Ruót xoay dó dang (Intestinal rotation abnormalities) và xoán ruót 
(Midgut volvulus) 

Do sự bát thường trong quá trình xoay và có dinh cüa ruót mà gay ra tinh trang 
bénh. Có thé có các dang: Ruót khóng xoay, ruót xoay khóng hoàn toàn, ruót xoay nguoc. 

Bénh có thé khóng có triệu chứng nhưng cũng có thé có biến chứng nặng với biéu 
hiện tắc ruột như: tắc tá tràng do dây chang Ladd, xoắn toàn bộ ruột hoại tử (rất nguy 
hiểm). Khi phát hiện ra tình trạng ruột xoay đở dang thì nên xử lý sớm. 

Biểu hiện lâm sàng xoắn ruột: 

+ Xoán ruột cấp: Đau bụng đột ngột, ia máu, bụng trướng trên ron, có thé biểu 
hiện sôc. 

+ Xoắn mạn tính: Nôn dịch mật kèm đau bụng cơn, có khi xuất huyết tiêu hóa, 
suy dinh dưỡng. Siêu âm: thấy dấu hiệu “xoáy nước” (Whirtpool signs) là do tĩnh mạch 
mạc treo tràng trên xoăn quanh động mạch mạc treo tràng trên. 

+ X quang đại tràng: tìm vị trí manh tràng. X quang khung tá tràng thấy tá tràng 
xoắn hình cái “lò xo” hay “cái nút mở chai”. 


412 


Tóm lai bénh nhán dau bung con dữ dội kèm nón dich mát thi can loai trừ xoán ruĝt. 


A B 


Binh | 
: - Huột xoay 
thường dở dang 


Xoắn ruột ` 
|o Ruót khóng xoay 


Hinh 8. Ruột xoay dở dang và xoắn ruột 


3.4. Viêm phúc mạc bào thai 


Thường do thủng ruột thời kỳ bào thai, dịch phân su theo lỗ thủng đồ ra ngoài 6 
bụng. Do đọng dich lâu ngày, 6 phúc mạc có thé hình thành các màng ngăn gia, ngăn 
kén chứa đầy dịch phân su, còn ruột bị chèn ép và co cụm lại sát với cột sống. 


- Lâm sàng: Tắc ruột sơ sinh với đặc điểm: bụng trướng căng, có tuần hoàn bàng 
hệ. Ở bé trai có thể thấy thêm dấu hiệu tràn dịch mang tinh hoàn hai bên do dich phân 
su tràn xuống theo 6 ống phúc tinh mạc. 


- X quang bụng mờ hoàn toàn, ruột non bị ép sát vào cột song, có thé thay liém 
hoi duói co hoành. 


- Có thé gặp: Tác ruót do dính, viém phüc mac toàn thé, viém phüc mac hinh 
thành nang gia... 
3.5. Tác ruót do chén ép: Có mót só nguyén nhán sau: 

- Các dày chang bam sinh: Di tích của động mach rón hoăc còn óng rón tràng. 


- Do có các khói u ở mạc treo vào ruột nhu: Ruột đôi, u bach huyét thé nang ó 
mac treo gay chén ép hoac xoan ruót. 
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- Do các dây chang hoặc do dính ruột; Di tích của viêm phúc mạc từ thời kì bào thai. 


- Tac do hẹp ruột sau bệnh viêm 
ruột hoại tử ở trẻ sơ sinh, 


3.6. Tắc ruột phân su 


Do phân su bị kết dính vào niêm 
mạc của toàn bộ đoạn cuối hồi tràng gây 
tắc ruột. Trên đại thể toàn bộ hồi tràng 
teo nhỏ, trong lòng đầy các kết thể phân 
su cứng, phần hồi tràng ở trên giãn to 
trong lòng đầy phân su lỏng. 


Tắc ruột phân su như là một biéu 
hiện sớm của căn bệnh hệ thông là bệnh 
xơ nang tuy. 


Hồi tràng đoạn cuối Phân su kết dính 


Tắc ruột phân xu 

- X quang bụng cho hình ảnh tắc : an ae eee 
ruột không điển hình và mức nước hoi, Brie nsn VAO TUB Sa 
đặc biệt ở vùng hô chậu phải có hinh lâm tâm xen kẽ giữa các bot hoi và phân su như 
hình “bọt xà phòng”. 


- Điều trị: Thụt tháo đại tràng bằng dung dịch .gastrografin với hy vong dung dịch 
này sé thám tháu qua van Bauhin và hóa loang các két thé phán su dé tóng duoc ra ngoài. 
Theo dói két quà tir 6-12 gió néu that bai thi chuyén mó. Phuong pháp mó là làm sach két 
thé phân su ở hồi tràng, hoặc cát bỏ đoạn ruột bi gián và tái lập lưu thông tiêu hóa. 


3.7. Dị tật hậu môn trực tràng 


- Không có lỗ hậu môn kèm 
có đường rò phân hoặc không có 
đường rò. 

- Có lỗ hậu môn: Teo trực 
tràng hoặc hẹp hậu môn trực tràng. 


Trẻ nữ Trẻ nam 


Hình 10. Hình ảnh không có lỗ hậu môn 


3.8. Tắc ruột cơ năng 
- Lâm sàng: 


+ Có hội chứng tắc ruột sơ sinh. 
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+ Tham truc trang: van có phán su. 

- Nguyén nhan: 

+ Gian dai trang bam sinh. 

+ Các nhiém khuán so sinh nang gay liét ruót. 


4. DIEU TRI 


4.1. Diéu tri trwóc mó 


- Giữ than nhiệt ôn định bang cách sưởi ám hoặc bằng lồng áp đặc biệt khi thời 
tiết lạnh. Đây là điều rất quan trọng. Nếu dé hạ thân nhiệt, ty lệ tử vong rất cao. 


- Ông thông dạ dày: Thường đặt qua mũi vào dạ dày dé hút làm xep da dày, bot 
gian quai ruót phía duói. Theo dói dich qua óng thóng da dày dé góp phan giúp chán 
đoán vi trí và mức độ tác ruột. 


- Đường truyền tĩnh mạch: Có thể lay duong truyén tinh mach qua ron. 


- Tiém vitamin K. 


Sau khi chán doán xác dinh, can dánh giá tinh trang bénh nhan: 
- Can nang. 
- Nhiét dó 
- Tinh trang phói: có viém hay khéng. 
- Tinh trang mát nuóc. 
- Các di tát phói hop. 


- Xét nghiệm máu: Điện giải đồ, công thức máu, hematocrit, máu cháy, máu đông, 
nhóm máu, khí máu, protein máu. Dựa vào các xét nghiệm dé hồi sức trước mô. 


4.2. Phẫu thuật 

* Muc đích mồ: Phục hồi lưu thông trong lòng ruột và chức năng của ruột. 

* Kỹ thuật: Tùy theo vi trí và nguyên nhân gây tắc mà chọn các kỹ thuật phù hợp. 
4.2.1. Tắc tá tràng 


- Do tá tràng đôi: Bóc cắt tá tràng đôi hoặc mở thông tá tràng đôi phụ vào tá tràng 
chính ở bên cạnh. 


- Tác ở DI-D2: Nói tá tràng - tá tràng (hay nối hình kim cương Kimura) 


+ Do tụy nhẫn: Nối tá tràng - tá tràng ở vị trí mặt trước tá tràng, ngay trên và dưới 
tụy nhãn. 


+ Với teo gián đoạn (ít gặp): Nối tá - tá tràng tận - tận. 
- Tắc ở D3-D4: Nói tá - hỗng tràng. 
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- Vói tác do mang ngăn niêm mạc (ở DI, D2, D3, D4): Mở ruột doc qua vị trí ruột 
có màng ngăn, cắt màng ngăn và khâu lại ruột theo chiều ngang. 


4.2.2. Tắc ruột non 
- Tắc do màng ngăn niêm mạc: Có hai cách mô: 
+ Mở đọc ruột, cat màng ngăn, khâu ruột theo chiều ngang. 
+ Cat ruột có màng ngăn, nói tận - chéo. 
- Do teo ruột: Dạng dây xơ hoặc teo ruột gián đoạn. 


+ Cát bó phan túi cùng trên, néu ruột giãn to, thành dày, niêm mac né sung huyết, 
mạch máu nuôi dưỡng kém. 


+ Nếu teo ruột nhiều chỗ: Cắt bỏ phan ruột biệt lập ở giữa, nếu đoạn ruột này ngắn. 
+ Nối ruột tận - tận hoặc tận - chéo là kĩ thuật thường được làm. 


+ Có thê phải dẫn lưu hai đầu ruột ở lần mô đầu, và nối lại ruột ở lần mồ thứ hai 


sau một vài tuần nếu teo ruột kèm theo viêm phúc mạc bào thai, ruột dính nhiều và đoạn 
teo ở cudi hôi tràng. 


Hình 11. Các phương pháp xử lý tắc ruột sơ sinh 


A. Tận - chéo; B. Tận - tận; C. Tận bên kiểu Bishop-Koop; D. Đưa hai đầu ra ngoài 
- Do ruột đôi: 
+ Cắt đoạn ruột có đoạn ruột đôi, nói ruột tận - tận. 
+ Bóc, cắt đoạn ruột đôi đơn thuần nếu ruột đôi ở góc hồi manh tràng. 


- Do xoắn trung tràng và dây chằng Ladd: Tháo xoắn , cắt dây chang Ladd, va xếp 
lại ruột: Đưa ruột non sang bên phải, đưa đại tràng sang bên trái, cô định đại tràng, cắt 
ruột thừa, tải rộng mạc treo chung. 


- Do dính ruột, do dây chằng: Gỡ dính, cắt dây chang. 
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Luu y: 


- Trong trường hợp đoạn ruột phía trên chỗ tác bi g giãn một đoạn dài, dé giảm cat 
ruột thi nén tạo hình nhỏ lại đoạn ruột phía trên bang cách cát bớt thành ruột ở be tu do, 
khâu lại để làm nhỏ bớt khẩu kính ruột trước khi nói, tránh quá chênh lệch kích thước 
giữa hai quai ruột, tránh tr dong và thuận lợi cho phục hói nhu đông ruột. 


«Cat - tao hình nhỏ đoạn ruột phía trên có hai kỹ thuát: Cắt thanh cơ ngoải niêm 
mạc hoặc cắt bỏ thanh cơ niêm mạc. 


- Phải bơm dung dich NaCl 0,9% vào qua dau ruột dưới dé đảm bảo toàn bộ đoạn 
ruột dưới miệng nôi đã lưu thông, dé làm rộng lòng ruột và tống hết kết thé phân su từ 
ruột non xuông đại tràng hay ra ngoài hậu môn. 


- Trường hợp teo nhiều đoan mà đoạn ruột còn lại ngắn cần làm nhiều miệng 
nói, tránh biến chứng ruột ngắn sau mó. 


4.2.3. Tắc thấp: O dai tràng - trực tràng - hậu môn 
- Teo đại trang: M6 như ruột non. 


- Bệnh Hirschsprung: Thé vô hạch cao, gây tac và viêm ruột: Làm hậu môn nhân 
tạo. Vị trí làm hậu môn nhân tạo thường ở ngay trên chỗ bị tắc. 


- DỊ tật hậu môn trực tràng: Tùy theo thé bệnh mà tạo hình hậu môn ngay hay làm 
hậu môn nhân tạo. 
4.3. Chăm sóc sau mỗ 


- Đặt ống thông dạ dày: Cho tới khi dạ dày ra dịch trong, không có dịch mật - 
dịch ruột. 


- Bồi phụ nước điện giải: Theo cân nặng, nhu cầu, lượng dịch mat, dựa vào điện 
giải đô. 

- Nuôi dưỡng: 

+ Đường tinh mach: Các dung dich NaCl 0,9%, dich glucose 10%, 5%, Lipid ... 

+ Cho án duóng miéng khi dich da dày ra trong, dà dai tién. 

- Kháng sinh: Thường dùng cephalosporin thé hệ 3. 

- Theo dõi: 

+ Lâm sàng: Mạch, nhiệt độ, nhịp thở, cân nặng, nước tiểu. 

+ Xét nghiệm máu: Công thức máu, protein, điện giải đồ. 

- Theo dõi biến chứng sau mé: 

+ Tắc ruột: Do hẹp miệng noi, do dính, dây chăng. 

+ Viêm phúc mạc: Do bục, rò miệng nói. 


+ Biến chứng khác: Toác, bục vét khâu bụng, chảy máu vết mỏ, trong 6 bụng, 
nhiễm trùng vết mô. 
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CÂU HOI LUQNG GIÁ 


Cau 1. Trinh bày chan doán tác ruót non so sinh? 
Cau 2. Trinh bay mót só nguyên nhân thường gặp của tác ruột sơ sinh? 


Câu 3. Trình bày nguyên tắc điều trị tắc ruột sơ sinh? 
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